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Referat:
Der Einsatz numerischer Simulationen zur Bearbeitung klinischer Fragestellungen
ist eine innovative Vorgehensweise. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ei-
ne Methode zur Auswertung von Ergebnissen einer Finite-Elemente-Analyse zum
Stentgraftverhalten konzipiert, implementiert und im Rahmen einer deutschland-
weiten Benutzerstudie getestet. Für einen Vergleich unterschiedlicher Stentgraft-
konfigurationen im Kontext mit dem patientenspezifischen Gefäß wurden Stent-
graftbewertungsgrößen eingeführt. Hierzu gehören die Fixierungskraft und der Kon-
taktstatus zwischen Stentringen und Blutgefäßbestandteilen. Für eine Bereitstellung
der Ergebnisgrößen im gefäßmedizinischen Arbeitsumfeld wurde eine graphische
Mensch-Maschine-Schnittstelle entwickelt. Diese ermöglicht eine quantitative und
qualitative Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen. Hierfür wurden Modu-
le zur automatisierten Auswertung von Fixierungskräften sowie zur 2D- und 3D-
Ergebnisvisualisierung implementiert. Im Rahmen der Benutzerstudie wurde die
Anwendung der entwickelten Methode für die Ermittlung des Einsatzpotenzials nu-
merischer Simulationen zur Unterstützung der Stentgraftauswahl demonstriert. Im
Ergebnis wurde als wesentliches Einsatzpotenzial die Festlegung eines Mindestma-
ßes an Überdimensionierung, die Optimierung der Schenkellänge sowie der Ver-
gleich unterschiedlicher Stentgraftdesigns ermittelt. Weiterhin konnten grundlegen-
de Anforderungen an ein System zur Generierung und Bewertung von Stentgraft-
konfigurationen im klinischen Alltag definiert werden. Zu den wesentlichen Funk-
tionen, die der Implanteur für einen Vergleich von Stentgrafts benötigt, zählen eine
Übersichtskarte zu farbkodiertem Migrationsrisiko pro Stentgraft und Landungszo-
ne, die Visualisierung des Abdichtungszustandes der Stentkomponenten sowie die
Darstellung von Stentgraft- und Gefäßdeformationen im 3D-Modell.
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Die Gefäßmediziner (Gefäßchirurgen, Angiologen, interventionelle Radiologen) des
21. Jahrhunderts sind mit dem Einsatz von Planungssoftware vertraut. Die compu-
terbasierte Ermittlung von Gefäßabmessungen und die Analyse der Gefäßmorpho-
logie unter Einsatz von 3D-Rekonstruktionen gehören zum klinischen Alltag. Der
nächste technische Entwicklungsschritt wird in der simulationsbasierten Therapie-
planung gesehen [Roessler, 2005] [Steele et al., 2003] [Garbey et al., 2002] [Taylor
et al., 1999]. Diesbezüglich stellt sich die Frage, inwieweit numerische Simulatio-
nen einen Beitrag zur Unterstützung der Endoprothesenauswahl bei der Planung
einer endovaskulären Aortenreparatur (EVAR) leisten können.
Bei der EVAR handelt es sich um ein minimal-invasives Verfahren zur Ausschaltung
eines abdominalen Aortenaneurysmas (AAA) durch die Implantation einer selbst-
expandierenden Schlauchprothese (Stentgraft). Bei der endovaskulären Behandlung
eines thorakalen Aortenaneurysmas (TAA) wird der Vorgang TEVAR genannt. Ein
Aortenaneurysma ist eine krankhafte Erweiterung des aortalen Durchmessers von
mehr als 50 % und gehört zu den Volkserkrankungen der Industrienationen mit
stark altersabhängiger Prävalenz [Zankl et al., 2007]. Mit über 60 % aller Aneu-
rysmaerkrankungen ist das infrarenale Aneurysma die häufigste aneurysmatische
Veränderung an den großen Gefäßen [DGG, 2014] und steht deshalb im Rahmen
der vorliegenden Arbeit im Fokus. In Deutschland werden mittlerweile > 50 % der
AAA endovaskulär versorgt [Trenner et al., 2012]. In gefäßchirurgischen Zentren
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sind dies sogar 70 % der AAA. Im Vergleich zur offenen Operation (OAR = Open
Aortic Repair) weist dieses Verfahren eine geringere perioperative Letalität, eine
niedrigere Mortalitätsrate nach dem Eingriff sowie eine schnellere Mobilisation auf
und hat sich daher insbesondere bei Hochrisiko-Patienten (ASA1-Klasse 4) bewährt.
Die Nachteile von EVAR liegen in der höheren postoperativen Komplikationsrate,
bedingt durch Endoleaks und Stentgraftmigration (siehe Abbildung 1.1), sowie En-
dotension und Prothesenknicke [Kortmann, 2011].
Abb. 1.1: Links: CT-Rekonstruktion Gefäß mit Stentgraft nach 6 Monaten, Mit-
te: Stentgraftmigration (Rekonstruktion nach 12 Monaten), rechts: Endoleak Typ I
(Rekonstruktion nach 18 Monaten)2 [Wozniak, 2009].
Aufgrund der Prothesenweiterentwicklung, insbesondere durch die Einführung zu-
sätzlicher suprarenaler und infrarenaler Verankerungsmechanismen, hat sich die
Migrationsrate reduziert. Diese liegt jedoch noch bei 5 % [Kortmann, 2011].
Die Ursache für ein Abrutschen der Endoprothese liegt in einer unzureichenden
Fixierung in den Landungszonen. Beeinflussende Faktoren sind hierbei die Länge
und Angulation des Aneurysmahalses [Hobo et al., 2007] [Sternbergh et al., 2002]
[AbuRahma, A. F. et al., 2011], die Auswahl des Übermaßes [Sternbergh et al.,
1ASA-Klassifikation:
ASA 1: normaler, gesunder Patient, ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung,
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, ASA 4: Patient mit schwerer Allgemei-
nerkrankung, die eine ständige Lebensbedrohung ist, ASA 5: moribunder Patient, der ohne
Operation voraussichtlich nicht überleben wird, ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe
zur Organspende entnommen werden.
2Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. G. Wozniak,
Knappschaftskrankenhaus Bottrop, Abteilung für Gefäßchirurgie.
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2004], die proximale und distale Länge des Stentgrafts in der Landungszone (Fixie-
rungslänge) [Heikkinen et al., 2006] [Zarins et al., 2003] sowie die Veränderung der
Aneurysmahalsmorphologie im postoperativen Verlauf (siehe Abbildung 1.1). Eine
weitere Komplikation stellt das Endoleak Typ I dar. Die Undichtigkeit in den Lan-
dungszonen kann durch eine Migration, verkalkte Landungszonen oder eine Fal-
tenbildung am proximalen Ende des Hauptkörpers der Prothese verursacht werden
[Sternbergh et al., 2004]. Auch heute noch wird diese Komplikation immer wieder
in klinischen Studien zur Stentgraftimplantation thematisiert [Zipfel et al., 2012]
[Stehr und Heidrich, 2012]. Das Vorkommen von Endoleak Typ I liegt noch bei 7 %
[Kortmann, 2011]. Im Rahmen einer klinischen Studie (n=189) konnte eine prothe-
senspezifische Migrationsrate ermittelt werden [Gebert de Uhlenbrock, 2009]. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen weiterhin ein prothesenspezifisches Auftreten von
primären Endoleckagen (Typ I und Typ II). Die genannten Komplikationen können
somit nicht nur mit der Überdimensionierung und morphologischen Randbedingun-
gen in Verbindung gebracht werden, sondern auch mit dem Stentgraftdesign.
Die Auswahl eines Stentgraftdesigns wird von derzeit verfügbaren Softwarepro-
dukten nicht unterstützt. Es stehen üblicherweise Messfunktionen (siehe Abbildung
1.2) sowie dreidimensionale Rekonstruktion der Gefäßgeometrie und kalzifizierter
Plaque zur Verfügung (siehe Abbildung 1.3).
Abb. 1.2: Messstrecken im kontras-




Bisher werden keine Methoden angeboten, die eine bessere Einschätzung des Stent-
graftverhaltens im implantierten Zustand ermöglichen. Auch ein Vergleich verschie-
3Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Pixmeo
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dener Produkte oder Produktkonfigurationen kann derzeit nicht durchgeführt wer-
den. Die Auswahl eines geeigneten Stentgrafts aus der verfügbaren Produktviel-
falt stellt somit eine große Anforderung an den Gefäßmediziner dar. Fishman et al.
schreiben hierzu:
„Although there are many differences across stent-grafts, there are no randomized
studies comparing one device to another. The EuroSTAR database provides infor-
mation in the use and long-term follow-up of a variety of devices. Use of one device
versus the other may be more related to the physician´s comfort with a specific de-
vice than to the technical differences among devices. However, understanding the
differences among devices in terms of construction specifications, benefits and fai-
lure modes is of importance.“ [Fishman und Faries, 2013], p. 282.
Es besteht somit Bedarf nach objektiven Bewertungsparametern für Stentgrafts. Ein
vielversprechender Ansatz hierfür wird in der Entwicklung numerischer Simulati-
onsmodelle zur Stentgraft-Gefäß-Interaktion gesehen [Figueroa und Zarins, 2011]
[Bock et al., 2012] [Auricchio et al., 2013].
Der Einsatz numerischer Simulationen zur Entscheidungsunterstützung im chirur-
gischen Arbeitsumfeld ist ein junges Forschungsfeld. Im Bereich der Aortenaneu-
rysmen existieren numerische Simulationsmodelle zur Untersuchung des Einflusses
von Stentgrafts auf hämodynamische Eigenschaften [Molony et al., 2011]. Weiter-
hin wurde beispielsweise die Finite-Elemente-Methode (FEM) zur besseren Ein-
schätzung des Rupturrisikos eingesetzt [Fillinger et al., 2002] [Fillinger et al., 2003]
[Speelman et al., 2009] [Gasser et al., 2009] [Maier et al., 2010]. Auch zur Ermitt-
lung von Migrationsfaktoren wurden bereits einige numerische Simulationsmodelle
entwickelt [Liffman et al., 2001] [Mohan et al., 2002] [Li und Kleinstreuer, 2006]
[Howell et al., 2007] [Fung et al., 2008] [Sun et al., 2009] [Figueroa et al., 2009]
[Figueroa et al., 2010] [Molony et al., 2011]. Die Modellbildung zur Bewertung des
Stentgraftverhaltens im implantierten Zustand steht noch am Anfang. Die bisher
generierten Simulationsergebnisse wurden mit dem programmspezifischen Postpro-
zessor visualisiert. Dies bringt den Nachteil mit sich, dass die Ergebnisse von nur
einer Berechnung und ausschließlich durch den Berechnungsingenieur ausgewer-
tet werden können. Mit dem Ziel, numerische Simulationen zur Unterstützung der
Ursachenforschung, der bedarfsgerechten Produktentwicklung und der Stentgraft-
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planung einzusetzen, wird eine stärkere Integration des Gefäßmediziners in die Da-
tenauswertung erforderlich. Weiterhin sind für eine bedarfsgerechte Entwicklung
von EVAR-spezifischen Simulationsmodellen die Anforderungen von Seiten des
Gefäßmediziners zu ermitteln.
Es fehlt bisher eine Methode, die dem Chirurgen eine Auswertung numerischer
Simulationen zur Stentgraft-Gefäß-Interaktion außerhalb der Simulationssoftware
ermöglicht. Es besteht der Bedarf nach einer Mensch-Maschine-Schnittstelle, die
dem Gefäßmediziner einen intuitiven Zugriff auf Simulationsergebnisse ermöglicht
und Funktionen zur Datenauswertung bereitstellt. Es ist das Ziel der vorliegenden
Arbeit diese Lücke zu schließen. Im Vergleich zu bisherigen Studien zum Thema
simulationsbasierte Stentgraftbewertung steht im Rahmen der vorliegenden Arbeit
nicht die Frage Was kann wie genau modelliert bzw. abgebildet werden? im Vor-
dergrund, sondern die Verwertung von Simulationsergebnissen im Arbeitsprozess
des Gefäßmediziners. Die vorliegende Arbeit geht somit einen Schritt weiter und
beschäftigt sich mit den Fragen Welche physikalisch basierten Ergebnisgrößen zum
Stentgraftverhalten im Blutgefäß können vom Gefäßmediziner zur Stentgraftaus-
wahl herangezogen werden und in welcher Form sind diese Daten in einer chirurgi-
schen Planungssoftware bereitzustellen? Es wird hiermit das Ziel verfolgt, den Be-
darf von Seiten der Mediziner zu ermitteln, wodurch die vielen möglichen Betrach-
tungsweisen bei der Modellbildung eingegrenzt werden können. Hierdurch können
Modellierungsziele konkret auf den klinischen Einsatz hin abgestimmt werden, oh-
ne unnötig Zeit in nicht praxisrelevante Modellierungsvarianten zu investieren.
1.2 Struktur der Dissertation
Die vorliegende Arbeit ist in acht Kapitel gegliedert. Im ersten Kapitel Einführung
wurde bisher die klinische Motivation beschrieben. Es folgen Ausführungen zu in-
novativen Beiträgen der vorliegenden Arbeit sowie zur Relevanz der Arbeit für die
klinische Praxis.
Im zweiten Kapitel Aufgabenstellung und Einordnung der Arbeit werden die Ar-
beitsschwerpunkte genannt sowie drei Fragestellungen formuliert. Weiterhin erfolgt
eine Einordnung der Arbeit in den wissenschaftlichen Kontext.
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In Kapitel drei Hintergrund wird zunächst der Aufbau der Aorta und der arteriel-
len Gefäßwand beschrieben. Es folgt eine Einführung zum Aortenaneurysma und
zur endovaskulären Behandlung infrarenaler Aortenaneurysmen, die im Fokus der
vorliegenden Arbeit steht. Anschließend werden die hierfür eingesetzten Endopro-
thesen, die sogenannten Stentgrafts, beschrieben. Weiterhin erfolgt eine kurze Ein-
führung in die Finite-Elemente-Methode sowie deren Entwicklung hinsichtlich der
Einsatzgebiete und Dimensionalität. Die Ausführungen zur numerischen Beschrei-
bung von Blutgefäß und Stentgraft zeigen die bisher bekannten Modellierungsan-
sätze in diesem spezifischen Bereich auf. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit spielt
die Interaktion des Chirurgen mit einem Softwaresystem zur Auswertung von Simu-
lationsergebnissen eine bedeutende Rolle, weshalb zum Abschluss dieses Kapitels
die Norm EN ISO 9241 Ergonomie der Mensch-System-Interaktion erläutert wird.
Kapitel vier Stand der Technik verschafft im ersten Teil einen Überblick zu der-
zeit verfügbarer Planungssoftware aus dem Bereich der Gefäßmedizin. Im zwei-
ten Teil werden wissenschaftliche Arbeiten zum Einsatz numerischer Simulationen
im Bereich der EVAR vorgestellt. Hierbei wird zwischen dem Einsatz strukturme-
chanischer und hämodynamischer Modelle sowie der gekoppelten Simulation von
struktur- und strömungsmechanischen Prozessen differenziert. Zum Abschluss des
Kapitels werden bisher bekannte Arbeiten zu Mensch-Maschine-Schnittstellen vor-
gestellt, die sich mit der interaktiven Analyse simulierter Blutgefäßeigenschaften
beschäftigen.
In Kapitel fünf Methoden werden die Methoden beschrieben, die zur Bearbeitung
der Aufgabenstellung eingesetzt wurden. Zunächst wird auf die Analyse des Ar-
beitssystems EVAR-Planung eingegangen. Es folgt die Beschreibung eines Frage-
bogens, der zur Ermittlung erster Anforderungen an eine Methode zur Auswertung
numerischer Simulationen für einen Vergleich von Stentgrafts eingesetzt wurde.
Den umfangreichsten Teil dieses Kapitels stellen die Ausführungen zum partizi-
pativen Prototyping dar. Dieses wurde zur Integration des Chirurgen in die Metho-
denentwicklung und zur Evaluation der entwickelten Methode eingesetzt. Hierzu
gehören die Definition von Benchmark-Aufgaben, die Entwicklung eines Software-
prototyps, die Erstellung von Fragebogen sowie die Durchführung einer Benutzer-
studie.
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In Kapitel sechs Ergebnisse werden zunächst die ermittelten Anwenderpräferen-
zen zur Auswertung von Simulationsergebnissen vorgestellt. Anschließend wird
der entwickelte Stentgraftkonfigurator zur interaktiven Erstellung von Produktkon-
figurationen erläutert. Es folgt die Beschreibung des Medizinischen Postprozessors,
als Mensch-Maschine-Schnittstelle, zur Auswertung mechanischer Stentgrafteigen-
schaften. Weiterhin werden die Ergebnisse aus der Benutzerstudie vorgestellt sowie
das hiervon abgeleitete Einsatzpotenzial der entwickelten Methode aufgezeigt. Den
Abschluss dieses Kapitels bilden die erstellten Anforderungsspezifikationen für ein
System zur Generierung und Bewertung von Stentgraftkonfigurationen.
Im siebten Kapitel Diskussion werden die erzielten Ergebnisse zur computerbasier-
ten Stentgraftkonfiguration und simulationsbasierten Stentgraftbewertung interpre-
tiert und in den Stand der Wissenschaft eingeordnet.
In Kapitel acht Zusammenfassung und Ausblick erfolgt ein Resümee zum Inhalt der
vorliegenden Arbeit. Den Abschluss bildet ein Ausblick auf weiterführende For-
schungsarbeiten zur simulationsbasierten Stentgraftplanung.
1.3 Innovative Beiträge zum Stand der Forschung
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Mensch-Maschine-Schnittstelle
entwickelt, die eine Interaktion mit komplexen, technischen Ergebnisgrößen einer
Finite-Elemente-Analyse (FEA) im klinischen Arbeitsumfeld ermöglicht. Es wird
hierdurch dem Gefäßmediziner eine neue Methode zur interaktiven Auswertung
numerischer Simulationsergebnisse zum Stentgraftverhalten im Blutgefäß bereit-
gestellt. Von den hierfür eingeführten Stentgraftbewertungsgrößen stellt die Fixie-
rungskraft eine bisher gängige Größe zur Bewertung eines implantierten Stentgrafts
dar [Gebert de Uhlenbrock, 2009] [Figueroa und Zarins, 2011] [Bock et al., 2011].
Im Gegensatz dazu wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine bisher unberück-
sichtigte Ergebnisgröße zur Einschätzung des Abdichtungspotenzials untersucht. Es
handelt sich hierbei um den, mittels FEM simulierten, Kontaktstatus eines Stentrin-
gobjektes.
Durch die Anwendung der entwickelten Methode im Rahmen einer deutschland-
weiten Studie mit Gefäßchirurgen wurde erstmals untersucht, inwieweit die Stent-
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graftbewertungsgrößen Fixierungskraft und Kontaktzustand vom Mediziner inter-
aktiv ausgewertet werden können. In diesem Zusammenhang wurden wichtige Er-
kenntnisse zum chirurgischen Verständnis der physikalisch basierten Größen ge-
wonnen und darauf aufbauend geeignete Darstellungsformen zur Unterstützung der
Dateninterpretation ermittelt. Die Studie ermöglichte eine Diskussion der simulati-
onsbasierten Stentgraftauswahl mit einer größeren Anzahl potenzieller Anwender.
Hierauf basierend konnte ein Beitrag zur Ermittlung des Einsatzpotenzials numeri-
scher Simulationen zur Unterstützung der Stentgraftplanung geleistet und eine erste
Anforderungsspezifikation für eine simulationsbasierte Stentgraftauswahl erarbeitet
werden.
1.4 Relevanz der Arbeit für die Praxis
Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist die simulationsbasierte Stent-
graftauswahl zur endovaskulären Behandlung infrarenaler Aortenaneurysmen. Ge-
eignete Berechnungsmodelle vorausgesetzt, ermöglicht die entwickelte Methode
zur Auswertung simulierter Stentgrafteigenschaften eine Bewertung von Endopro-
thesen hinsichtlich ihres Migrations- und primären Endoleak Typ-I-Risikopotenzials.
Hierdurch werden die bisher auf die Gefäßmorphologie beschränkten Daten zur
Stentgraftauswahl um biomechanische Stentgraftbewertungsgrößen erweitert, wo-





Gegenstand dieser Arbeit ist die Entwicklung einer Methode zum Vergleich mehre-
rer, mittels Finite-Elemente-Analyse untersuchter, Stentgrafts. Diese Methode soll
unmittelbar vom Gefäßmediziner anwendbar sein. Es wird hiermit die Integration
numerischer Simulationen in den EVAR-Planungsprozess des Gefäßmediziners an-
gestrebt, mit dem Ziel, perspektivisch eine qualitative und quantitative Bewertung
von Stentgraftprodukten im patientenspezifischen Blutgefäß zu ermöglichen. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit ist eine Mensch-Maschine-Schnittstelle für die Er-
gebnisauswertung einer Finite-Elemente-Analyse zur Stentgraft-Gefäß-Interaktion
zu entwickeln und in Form eines Softwareprototyps bereitzustellen. Hierauf basie-
rend ist die entwickelte Methode mit mehreren Gefäßchirurgen zu testen und die
Ansätze zur Datenauswertung zu evaluieren. Mit dem Fokus auf der Integration nu-
merischer Simulationen in den Stentgraftauswahlprozess werden im Rahmen der
vorliegenden Arbeit folgende Fragestellungen bearbeitet:
• Welche biomechanischen Größen eignen sich zur Unterstützung der Stent-
graftauswahl und leisten einen Beitrag zur besseren Einschätzung des Migra-
tions- und Endoleak-Typ-I-Risikos bei EVAR?
• Welche Form der Ergebnisdarstellung beeinflusst den Gefäßmediziner bei der
Interpretation biomechanischer Größen zum Stentgraftverhalten?
• Welche Anforderungen bestehen von Seiten des Gefäßmediziners an eine
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Software zur Auswertung numerischer Simulationen mit dem Ziel, einen Ver-
gleich mehrerer Stentgraftkonfigurationen durchführen zu können?
Abgrenzung der Eigenleistungen
Das vorliegende Promotionsthema entstammt einem interdisziplinären Forschungs-
feld, das die Fachbereiche Informatik, Ingenieurwissenschaft und Medizin vereint.
Vor diesem Hintergrund werden in Abbildung 2.1 die Eigenleistungen der Promo-
vendin gekennzeichnet.
Abb. 2.1: Abgrenzung der Eigenleistungen der Promovendin.
Einordnung der Arbeit
Der Einsatz numerischer Simulationen zur Bewertung von Stentgrafts im Kontext
mit patientenspezifischem Gefäßmodell stellt einen neuen Ansatz zur Unterstüt-
zung der Stentgraftauswahl dar. Es handelt sich hierbei um ein interdisziplinäres
Forschungsthema, das die wissenschaftlichen Disziplinen biomechanische Modell-
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bildung, computerassistierte Chirurgie und Software-Ergonomie beinhaltet (siehe
Abbildung 2.2, Schwerpunkte der Dissertation sind blau markiert).
Abb. 2.2: Einordnung der Arbeit in den wissenschaftlichen Kontext.
Biomechanische Modellbildung
Die Berechnung des Stentgraftverhaltens im Gefäß unter Einsatz eines patienten-
spezifischen FE-Modells stellt ein eigenes, komplexes Forschungsfeld dar. Die Her-
ausforderung hierbei besteht in der Ermittlung eines anwendungsgerechten Detail-
lierungsgrades, der bei verifizierbaren Simulationsergebnissen eine möglichst ge-
ringe Modellkomplexität aufweist und somit eine akzeptable Rechenzeit ermög-
licht.
Das im Rahmen der vorliegenden Arbeit vom Fraunhofer IWU erstellte FE-Modell
mit einem vereinfachten Modellierungsansatz diente in erster Linie der Generie-
rung beispielhafter Stentgraftbewertungsgrößen. Diese wurden für die Entwicklung
einer Methode zur Auswertung numerischer Simulationen zum Stentgraftverhal-
ten herangezogen. Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt somit nicht auf
der Erstellung eines FE-Modells. Vielmehr wird anhand der im Ergebnis aufge-
führten Anforderungen an die simulationsbasierte Stentgraftauswahl von Seiten des
Gefäßmediziners eine Grundlage zur Entwicklung eines bedarfsgerechten Simulati-
onsmodells geschaffen. Zur Gewichtung der aufgestellten Parameter sind in weiter-
führenden Arbeiten Sensitivitätsstudien durchzuführen, wie sie beispielsweise hin-
sichtlich des Materialansatzes bereits von Speelman et al. [Speelman et al., 2009]
erfolgten.
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Computerassistierte Chirurgie
Bei der computerassistierten Chirurgie (CAS) wird die herkömmliche Chirurgie
durch den Einsatz modernster Computertechnik unterstützt. Die CAS kann pre-,
intra- und postoperativ eingesetzt werden. Hierdurch ist beispielsweise die Simula-
tion eines Eingriffes, eine Instrumentennavigation und eine automatisierte Auswer-
tung postoperativ generierter Bilddaten möglich.
Bezüglich der simulationsbasierten Stentgraftauswahl fällt dem Bereich der com-
puterassistierten Chirurgie die Entwicklung einer Methode zur Stentgraftbewertung
sowie die Integration neuer Daten in das digitale Patientenmodell zu. Die vorlie-
gende Arbeit lässt sich in die Methodenentwicklung zur Stentgraftbewertung ein-
ordnen. Die Schwerpunkte liegen hierbei auf der Identifikation hilfreicher Simulati-
onsergebnisgrößen, deren Integration in eine chirurgische Planungssoftware sowie
die Bereitstellung von Methoden zur Auswertung der Simulationsergebnisse. Die
genannten Arbeitsschwerpunkte können der Modellgestützten Diagnose und The-
rapie (MGT) zugeordnet werden, bei der es sich um ein Teilgebiet der computeras-
sistierten Chirurgie handelt. Lemke et al. führten die MGT wie folgt ein:
„Definitionsgemäß basiert die modellgestützte Therapie auf einem patientenspe-
zifischen Modell (PSM) und ermöglicht eine patientenspezifische Intervention mit
Hilfe eines an den Patienten angepassten therapeutischen Arbeitsablaufs. Durch
die MGT wird eine präzisere Diagnose und genauere Prognoseeinschätzung sowie
eine individuelle Planung, Ausführung und Bewertung der Therapie ermöglicht.“
[Lemke und Berliner, 2008], S.15.
Software-Ergonomie
Die Software-Ergonomie, im englischen Sprachraum bekannt als Human Computer
Interaction (HCI) , ist ein interdisziplinäres Arbeitsgebiet. Diese Disziplin beschäf-
tigt sich mit Fragen der Analyse, Gestaltung und Evaluation interaktiver Rechner-
systeme [Meixner, 1995]. Im Hinblick auf die angestrebte Bereitstellung eines Sys-
tems zur simulationsbasierten Stentgraftauswahl ist die Entwicklung einer geeigne-
ten Benutzerschnittstelle Betrachtungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Hierfür
wurden Methoden der partizipativen Ergonomie herangezogen, wodurch das Be-
nutzerwissen in den Gestaltungsprozess einfließen konnte. Holtzblatt et al. spezifi-
zieren die partizipative Ergonomie wie folgt:
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„Participatory design practices are techniques that stimulate users´awareness of
their work so that work practices can be articulated and users can participate in
the design of a system that will support their work.“ [Holtzblatt und Jones, 1993],
p. 206.
Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelte Benutzerschnittstelle ermög-
licht die Kommunikation zwischen Benutzer und Entwickler. Hierdurch kann eine
frühzeitige Einbindung des Gefäßmediziners in die Entwicklung eines Planungs-
systems erfolgen, das ihn in der klinischen Praxis unterstützt.




3.1.1 Aufbau der Aorta
Bei der Aorta handelt es sich um die größte Arterie des Gefäßsystems, die bei einem
erwachsenen Menschen einen durchschnittlichen Durchmesser von 2,5–3,5 cm und
eine Länge von 30–40 cm aufweist. Die Aorta reicht von der linken Herzkammer
bis in den Beckenbereich und wird im Wesentlichen in aufsteigende Aorta (Aorta
ascendens), Aortenbogen (Arcus aortae) und absteigende Aorta (Aorta descendens)
unterteilt (siehe Abbildung 3.1).
Abb. 3.1: Übersicht Aortenabschnitte.
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Bei der absteigenden Aorta kann weiterhin eine Unterscheidung in thorakale (Aorta
thoracalis) und abdominale Aorta (Aorta abdominalis) gemacht werden. Die abdo-
minale Aorta beginnt oberhalb der Nierenarterie und erstreckt sich bis zur iliakalen
Bifurkation. Es wird hierbei zwischen der suprarenalen Aorta (Aorta abdominalis
suprarenalis), die oberhalb der Renalarterie liegt, und der infrarenalen Aorta (Aor-
ta abdominalis infrarenalis), die unterhalb der Renalarterie liegt, unterschieden. Im
Fokus der vorliegenden Arbeit liegt die Behandlung degenerativer Veränderungen
der Gefäßwand im Bereich der infrarenalen Aorta.
Abb. 3.2: Gefäßwandaufbau und vorherrschende Spannungen im Blutgefäß.
Die Gefäßwand setzt sich grundsätzlich aus drei Gewebsschichten, der Intima, Me-
dia und Adventitia, zusammen [Lippert, 2000] (siehe auch Abbildung 3.2). Bei der
Intima handelt es sich um die innere Gefäßauskleidung, die für den Stoff- und Gas-
austausch zwischen Blut und Gefäßwand sorgt. Diese Schicht enthält Endothelzel-
len, die entsprechend der Strömungsrichtung ausgerichtet sind und somit die Scher-
spannung minimieren [Perea et al., 2008]. Die Media sorgt mit ihren Muskelzel-
len für einen Ausgleich von Druck- und Umfangsspannung im Gefäß, die durch
Pulsation und Blutdruck entstehen. Die Adventitia verbindet die Arterie mit dem
perivaskulären Bindegewebe und sorgt somit für eine Verankerung der Gefäße in
der Umgebung. Eine Übersicht zu vorherrschenden Spannungen im Blutgefäß zeigt
Abbildung 3.2. Hinsichtlich der Anatomie der Gefäßwand wird zwischen elasti-
schen und muskulären Arterien unterschieden [Brandis und Schönberger, 1995].
Die Arterien elastischen Typs befinden sich vorwiegend herznah. Mit zunehmen-
der Entfernung vom Herzen verringert sich auch die Elastizität. Die Arterien in den
Extremitäten werden somit dem muskulären Typ zugeordnet.
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3.1.2 Aortenaneurysma
Bei einem Aneurysma handelt es sich um eine krankhafte Erweiterung des Gefäßes,
bedingt durch eine Schwächung der Gefäßwand. Der Druck im Aneurysma führt zu
einer hohen Belastung der Gefäßwand und es besteht die Gefahr einer Ruptur, die zu
tödlichen Blutungen führen kann. Aneurysmen können in allen Arterienabschnitten
entstehen. Am häufigsten sind jedoch die großen Gefäße befallen. Hierzu gehören
die Aorta, Aa. iliaca communis et interna, A. renalis, A. femoralis, A. poplitea und
Karotisgabel [Kortmann, 2007]. Abbildung 3.3 zeigt eine Übersicht zu morpholo-
gischen Grundtypen, die bei Aortenaneurysmen vorkommen können.
Abb. 3.3: Übersicht zu morphologischen Grundtypen von Aortenaneurysmen.
Grundsätzlich wird zwischen echten und falschen Aneurysmen unterschieden. Ur-
sachen für die Entstehung eines echten Aneurysmas können altersbedingte Degene-
rationsprozesse (bspw. Arteriosklerose) oder Krankheit (bspw. Bindegewebsschwä-
che) sein, die einen Elastizitätsverlust der Gefäßwand zur Folge haben. Risikofak-
toren wie Rauchen, Bluthochdruck und genetische Vorbelastung tragen zum Auf-
treten von echten Aneurysmen bei. Je nach Ausdehnungsform wird bei echten An-
eurysmen zwischen spindelförmigem (fusiformis) und sackförmigem (sacciformis)
Aneurysma unterschieden [Kortmann, 2007]. Falsche Aneurysmen, wie das my-
kotische Aneurysma (spurium), entstehen durch Infektion oder Gefäßwandverlet-
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zung (Trauma). Das Aneurysma dissecans bildet sich aufgrund einer Wanddissek-
tion (Blutfluss dringt in die vorgeschädigte Aortenwand ein) und kommt fast aus-
schließlich im thorakalen Aortenabschnitt vor.
Abdominales Aortenaneurysma
Die Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie klassifiziert eine Erweiterung der
Bauchschlagader > 3 cm als Aneurysma [DGG, 2014]. Über die Landesgrenzen hin-
aus wird das infrarenale Aneurysma auch als Gefäßaussackung mit einem Durch-
messer von mehr als dem 1,5–Fachen des aortalen Durchmessers beschrieben [Zan-
kl et al., 2007]. Beim infrarenalen Aortenaneurysma befindet sich der Aneurysma-
hals unterhalb der Nierenarterien, gefolgt vom Aneurysmasack (siehe Abbildung
3.4). Im Aneurysmasack hat sich meist ein größerer Thrombus gebildet, der auch
Verkalkungen enthalten kann. Beim spindelförmigen Aneurysma reicht der Aneu-
rysmasack bis zur Bifurkation, an der die Aorta in die rechte und linke A. iliaca
mündet. Sowohl im Aneurysmahals als auch in den Iliakalarterien können sich Ver-
kalkungen und intraluminale Thromben befinden.
Abb. 3.4: Infrarenales Aortenaneurysma.
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Die Prävalenz eines Bauchaortenaneurysmas liegt bei > 64–jährigen Männern bei
4–8 %, bei > 64–jährigen Frauen bei 0,5–1,5 % [Kortmann, 2011]. Das Verhältnis
von erkrankten Männern zu Frauen liegt bei 6:1. Dies ist bedingt durch die frühere
Verringerung der Elastizität der Aortenwand bei Männern. Basierend auf epidemio-
logischen Daten wurde im Jahr 2010 das Vorkommen von behandlungsbedürfti-
gen Aortenaneurysmen in Deutschland für Männer auf 30.000 und für Frauen auf
10.000 Fälle geschätzt [Debus et al., 2011]. Aufgrund des demographischen Wan-
dels wird die Fallzahl erheblich steigen.
Beim asymptomatischen Aneurysma wird derzeit zur Indikationsstellung neben der
Wachstumsrate/Jahr der transversale Aneurysmadurchmesser als Parameter heran-
gezogen. Bei Männern liegt eine Operationsindikation bei einem Durchmesser
> 5 cm und bei Frauen > 4,5 cm vor. Ein mittleres Rupturrisiko wird bei einer
Wachstumsrate/Jahr von 0,3–0,5 cm und ein hohes Risiko bei > 0,5 cm gesehen.
3.1.3 Endovaskuläre Aortenreparatur
Bei der endovaskulären Aortenreparatur werden die einzelnen Komponenten des
Stentgrafts in einem Katheter von der Leiste aus durch die Femoralarterien an die
betreffende Stelle in der Aorta transportiert. Das Freisetzen des Stentgrafts aus dem
Katheter bewirkt die Expansion der stark komprimierten Prothese, die aufgrund der
Überdimensionierung und der hierdurch erzeugten Radialkraft Halt im Gefäß fin-
det. Bei Bedarf kann eine Anmodellierung der freigesetzten Stentgraftkomponenten
in der proximalen und distalen Landungszone unter Einsatz eines Ballons erfolgen.
Durch die Implantation der Prothese wird der Blutfluss kanalisiert und der Druck
auf das Aneurysma gemindert, was eine Verringerung des Rupturrisikos und in vie-
len Fällen auch eine Rückbildung der Aussackung zur Folge hat.
Der erste Stentgraft zur endovaskulären Ausschaltung eines Aortenaneurysmas wur-
de 1986 in der Ukraine durch Volodos implantiert [Volodos et al., 1986]. In Argen-
tinien und den USA wurde diese neue Technik erstmals 1990 durch Parodi [Parodi
et al., 1991] und Dake [Dake et al., 1994] angewendet. In Deutschland fand die Ein-
führung der Stentgraftimplantation 1994 durch Stelter (Klinikum Frankfurt Höchst)
statt [Stelter et al., 1997]. Dem Bericht zur Qualitätssicherung Bauchaortenaneurys-
ma der Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirurgie (DGG) zufolge ist der Anteil der
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endovaskulären Behandlungen in Deutschland in den letzten Jahren stark angestie-
gen [Trenner et al., 2012]. Während bei elektiver OP 1999 16,7 % endovaskulär
behandelt wurden, waren es 2010 bereits 62,7 % [Trenner et al., 2012]. Auch für
die Behandlung rupturierter Bauchaortenaneurysmen ist ein enormer Anstieg von
1,9 % im Jahr 1999 auf 27,7 % im Jahr 2010 festzustellen [Trenner et al., 2012].
Zu den häufigsten postoperativen Komplikationen bei EVAR zählen Endoleaks und
die Prothesenmigration. Es wird von einer Migration gesprochen, wenn der Stent-
graft proximal um > 5 mm nach unten abrutscht. Eine Klassifikation von Endo-
leckagen wird in Abbildung 3.5 dargestellt [Kortmann, 2011].
Abb. 3.5: Klassifikation von Endoleckagen. Das Bild basiert auf [Kortmann, 2011].
Beim Endoleak Typ I handelt es sich um Verankerungsleckagen durch einen inkom-
pletten Verschluss zwischen Stentgraft und Gefäßwand, wodurch weiterhin Blut in
den Aneurysmasack fließt. Beim Endoleak Typ I wird zwischen proximaler (Typ
Ia) und distaler Leckage (Typ Ib) unterschieden. Ein Endoleak Typ II entsteht durch
einen Zufluss in den Aneurysmasack über die Kollateralarterien. Beim Endoleak
Typ III liegen Defekte der Stentprothese oder Leckagen in der Überlappungszone
einer Stentkette vor. Endoleaks vom Typ IV entstehen durch Materialporosität.
3.1.4 Stentgraft
Zu den Hauptbestandteilen eines Stentgrafts gehören ein Metallgerüst (Stentringe)
und eine Ummantelung. Bei den derzeit verfügbaren Stentgrafts wird zwischen ei-
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ner Textilprothese vom Typ Dacron und einer Kunststoffprothese vom Typ e-PTFE
(Polytetrafluorethylen) unterschieden [Kogel, 2007]. Die Stentringe sind meist aus
einer Nickel-Titan-Legierung, auch Nitinol genannt, gefertigt, wodurch die Endo-
prothese reversibel komprimiert werden kann und nach dem Freisetzen aus dem
Katheter selbstexpandierend in die ursprüngliche Form zurückfindet. Im Vergleich
zu dem chirurgischen Edelstahl 316L ist Nitinol wesentlich flexibler und kann sich
zudem unter Ausnutzung des Memory-Effekts bei Körpertempertatur bis zur einge-
prägten Form ausdehnen und somit den Anpressdruck an die Wand verstärken. Dem
Endoprothesenaufbau entsprechend wird eine Einteilung in mono- und bi-iliakale
Systeme vorgenommen (siehe Abbildung 3.6).
Abb. 3.6: Stentgrafttypen. Abb. 3.7: Schenkelformen.
Mono-iliakale Systeme bestehen aus einem Rohr, das vom Aneurysmahals bis in
eine Iliakalarterie reicht. Diese Form wird vorwiegend bei Notfällen oder einsei-
tigem Beckenarterienverschluss eingesetzt. Der Vorteil dieses Systems liegt in der
kürzeren Implantationszeit, wohingegen die Einschränkung hinsichtlich der Durch-
messerauswahl als Nachteil gesehen wird.
Infrarenale Aortenaneurysmen werden in 90 % aller Fälle unter Einsatz eines bi-
iliakalen Systems behandelt [Vallabhaneni und Harris, 2001]. Hierbei wird zwi-
schen einem bi- und tri-modularen System unterschieden. Das bi-modulare System
verfügt über einen Bifurkationskörper mit einem festen Schenkel (bspw. Medtro-
nic). Beim tri-modularen System hat der Bifurkationskörper keinen festen Schenkel
und bietet somit hinsichtlich der Schenkel auf beiden Seiten volle Flexibilität (bspw.
Anaconda-Stentgraft, Fa. Vascutek). Bei den Schenkeln wird eine Einteilung hin-
sichtlich der Verlaufsform in gerade und konische Schenkel vorgenommen (siehe
22 Hintergrund
Abbildung 3.7). Weiterhin wird zwischen supra- und infrarenaler Verankerung un-
terschieden (siehe Abbildungen 3.8 und 3.9).
Abb. 3.8: Proximale Verankerungsmechanismen gängiger Stentgrafts4.
Abb. 3.9: Schematische Dartstellung: AAA mit Stentgraft und verschiedenen Veran-
kerungsmechanismen (siehe Markierungen A und B).
Stentgrafts mit suprarenaler Verankerung verfügen über eine Metallspange (Bare
Springs) am proximalen Ende, die über die Abgänge der Renalarterien gelegt wer-
4Für alle Produktabbildungen liegt eine Genehmigung des jeweiligen Herstellers vor.
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den kann, ohne einen Gefäßverschluss zu verursachen. Bei manchen Produkten
(bspw. Endurant, siehe Abbildung 3.8) sind an den Bare Springs zusätzlich Häk-
chen angebracht, die sich in der Gefäßwand festsetzen, um eine noch bessere Fi-
xierung zu erzielen. Bei der infrarenalen Verankerung können sich am proximalen
Ende der Endoprothese Widerhaken befinden, die sich unterhalb der Renalarteri-
en in der Gefäßwand verankern. Eine Übersicht zu derzeit in deutschen Kliniken
häufig eingesetzten Stentgrafts bieten die Abbildung 3.10 und die Tabelle 3.1.
Abb. 3.10: Gängige, abdominale Stentgrafts. A: Aorfix (Lombard Medical), B: Ana-
conda (Vascutek), C: Zenith (Cook), D: Endurant II (Medtronic), E: E-Vita abdo-
minal (JOTEC), F: Ovation (TriVascular), G: Excluder (Gore)5.
5Für alle Produktabbildungen liegt eine Genehmigung des jeweiligen Herstellers vor.
24 Hintergrund
Tabelle 3.1: Kurzcharakterisierung Stentgraftsysteme für AAA,
Abkürzungen: infrarenal (infraR), suprarenal (supraR), Bare Springs (BS), Haken
(H), Ring-Stent (RS), Z-Stent (ZS)
Produkt Hersteller Systemart Stent Graft Verankerung
AFX Endologix Sonderform Nitinol ePTFE supraR, BS,
anatomische Fi-
xierung (distal)
AlboGraft LeMaitre Sonderform keine Polyester keine








Endurant II Medtronic bi-modular Nitinol,
ZS
ePTFE supraR, BS, H
E-vita JOTEC bi-modular Nitinol,
ZS
Polyester supraR, BS
Excluder Gore bi-modular Nitinol,
ZS
ePTFE infraR, H




ePTFE supraR, BS, H
Treovance Bolton Med. tri-modular Nitinol Polyester supraR, BS, H
Zenith Cook bi-modular 316L Polyester supraR, BS, H
Bei der Behandlung von Aortenaneurysmen mit starker Aneurysmahalsangulation
ist zu prüfen, welcher Hersteller diesbezüglich den Einsatz seines Produktes vor-
sieht. Beispielsweise wird für den Stentgraft Endurant II eine maximale Halsangu-
lation von 75˝ und für den Stentgraft Aorfix von 90˝ angegeben. Zu den Unterschei-
dungsmerkmalen zählen weiterhin die Repositionierbarkeit und die Verwindungs-
eigenschaft (siehe Tabelle 3.2).
Tabelle 3.2: Wesentliche Unterscheidungsmerkmale von Stentgrafts
Bifurkationskörper Schenkel Ummantelung
Verankerung (supra-/infrarenal) Verwindungseigenschaft Material







Bei der Finite-Elemente-Methode handelt es sich um ein numerisches Näherungs-
verfahren, das aus den Ingenieurwissenschaften stammt. Es eignet sich zur Analyse
von struktur- und strömungsmechanischen Abläufen und wird mittlerweile auch zur
Bearbeitung biomechanischer Fragestellungen eingesetzt.
Die 2D-Finite-Elemente-Modellierung wurde erstmals 1960 in der Luft- und Raum-
fahrt zur Produktentwicklung eingesetzt (siehe Abbildung 3.11).
Abb. 3.11: Entwicklung Einsatzgebiete und Dimensionalität der FEM.
Als eine der ersten Anwendungen im medizinischen Bereich ist die Ende der 70er
Jahre publizierte Arbeit von Weinstein et al. aus dem Bereich der Implantologie zu
nennen [Weinstein et al., 1977]. Weinstein et al. führten anhand eines 2D-Modells
Berechnungen zur Spannungsverteilung im Kieferknochen nach Implantation einer
Zahnprothese durch, mit dem Ziel, die Auswirkungen des Implantates im knöcher-
nen Umfeld analysieren zu können. Das erste 2D-FE-Modell zur besseren Einschät-
zung des AAA-Rupturrisikos entstand Ende der 80er Jahre. Aufgrund der Entwick-
lungen in der Rechentechnik wurde aus der 2D-Modellbildung eine 3D-Modellbil-
dung, die heute über die Erstellung von idealisierten Modellen hinausgeht. Seit Be-
ginn der computergestützten FEM in den 50er Jahren wurde die Rechengeschwin-
digkeit von PC-Systemen etwa verhundertfacht und die Speicherkapazität verzehn-
facht (Stand 2012) [Klein, 2012]. Seit Anfang des Jahres 2014 zeichnet sich zu-
dem ein Trend zum Einsatz von Cloud-Lösungen ab [Gebhardt, 2014]. Es han-
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delt sich hierbei um die Auslagerung von Workstations und Berechnungsservern in
Rechenzentren. Flexible Mietmodelle von Cloud-Anbietern ermöglichen einen be-
darfsgerechten Zugriff auf leistungsstarke Hardware. Somit kann auch bei komple-
xen FE-Modellen noch eine gute Performanz erzielt werden. Durch die Verfügbar-
keit dieser leistungsstarken Rechentechnik wurde im biomechanischen Umfeld die
Verwendung medizinischer Bilddaten (Computer-Tomographie, Magnetresonanz-
Tomographie) für die Entwicklung patientenspezifischer FE-Modelle zum Stand der
Technik.
Seit dem Jahr 2000 werden schwerpunktmäßig 3D-FE-Modelle mit patientenspezi-
fischer Geometrie verwendet, um das Rupturrisiko von AAA zu untersuchen. Die
kommerzielle Software A4Clinics der Firma Vascops zur Analyse des Rupturrisikos
von Aortenaneurysmen zeigt den Fortschritt der FE-Modellentwick-
lung und das Potenzial für den klinischen Einsatz [Vascops GmbH, 2014]. Auf-
grund der stetig fortschreitenden Entwicklungen im Bereich der Rechentechnik und
der FE-Modellierung ist perspektivisch der Einsatz der FEM zur Unterstützung der
Implantatplanung bei (T)EVAR durchaus denkbar.
3.2.1.2 Anwendungsgebiete
Bei einem Einsatz der FEM zur Untersuchung strukturmechanischer Prozesse wird
von einer Finite-Elemente-Analyse (FEA) gesprochen. Bei einer FEA zur Stentgraft-
Gefäß-Interaktion wird der Einfluss des Blutes in Form des Blutdrucks berücksich-
tigt. Weitere hämodynamische Eigenschaften werden hierbei nicht betrachtet. Zur
Untersuchung rein hämodynamischer Prozesse wird eine CFD-Simulation (Compu-
tational Fluid Dynamics) eingesetzt, für die ebenfalls die FE-Methode angewendet
werden kann. Ein Nachteil der CFD-Simulation liegt in der Verwendung einer star-
ren Gefäßwand, was nicht den realen Gefäßwandeigenschaften entspricht. Bei einer
Kombination von Struktur- und Strömungsmechanik handelt es sich um eine Fluid-
Struktur-Interaktion (FSI) . In Bezug auf die Simulation des Stentgraftverhaltens
im implantierten Zustand liegt der Vorteil bei der FSI-Simulation darin, dass so-




Zur Anwendung der FEM sind grundsätzlich folgende vier Arbeitsschritte erforder-





Abb. 3.12: Vorgehensweise bei Einsatz der FEM.
Zur Bereitstellung der Modellgeometrie werden beispielsweise Konstruktionsda-
ten (CAD-Daten) oder segmentierte medizinische Bilddaten (CT, MRT) verwendet.
Hierauf basierend wird im Rahmen der Modellaufbereitung (Pre-Processing) ein
Berechnungsgitter erzeugt. Hierfür wird das zu berechnende Objekt in kleine Be-
reiche, in so genannte finite (endliche) Elemente, unterteilt (siehe Abbildung 3.13).
Jedem Element können Materialkennwerte zugeordnet werden, wodurch bspw. die
Elastizität eines Objektes beschrieben werden kann. In der FEM-Theorie wird zwi-
schen stabartigen, ebenen und volumetrischen Elementen sowie einem linearen und
parabolischen Ansatz unterschieden [Klein, 2012]. Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurden parabolische Volumenelemente (enthalten Mittenknoten) verwendet
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(siehe Abbildung 3.14). Nach der Erzeugung des Berechnungsgitters erfolgt die De-
finition von Randbedingungen (bspw. Temperatur, Druck). Anschließend erfolgt die
eigentliche Simulation durch numerische Lösung problemspezifischer Differential-
gleichungen (Solution).
Abb. 3.13: Finite-Elemente-Modell. Abb. 3.14: Parabolische Volumen-
elemente für die FE-Modellierung.
Als Ergebnis einer FE-Simulation werden numerische Beschreibungen unterschied-
licher physikalischer Größen, wie beispielsweise Spannungen und Kräfte, ausgege-
ben. Diese Größen liegen an diskreten Punkten im Raum vor, wobei die räumliche
Struktur durch das Berechnungsgitter festgelegt wird. Zur Visualisierung der Simu-
lationsergebnisse wird üblicherweise der programmspezifische Postprozessor ver-
wendet.
Im Bereich des Pre-Processings ist die Entwicklung von Methoden zur vollautoma-
tischen Erstellung patientenspezifischer FE-Modelle bereits Gegenstand von For-
schungsarbeiten [Weiser, 2002]. Die hiermit verbundene Geometriegewinnung und
Vernetzung stellt ein eigenes Forschungsfeld dar und ist nicht Gegenstand der vor-
liegenden Arbeit. Ebenso verhält es sich mit einem Modul für den Transfer von
Modelldaten an einen programminternen oder externen Berechnungskern.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Visualisierung und Auswertung numeri-
scher Simulationen zum Stentgraftverhalten in einer Applikation, die unmittelbar
durch den Gefäßmediziner bedient werden kann. Bezogen auf die in Abbildung
3.12 dargestellte Prozesskette können die hierfür durchgeführten Arbeiten dem rot
eingefärbten Bereich, dem Postprocessing, zugeordnet werden.
3.2.1.4 Validierung und Verifizierung
Bei der Anwendung numerischer Näherungsverfahren ist zu beachten, dass die Rea-
lität approximiert, jedoch nicht 1:1 abgebildet werden kann. Diesbezüglich ist von
Bernd Klein (Universität Kassel) für die FEM eine Angabe zur Größenordnung der
Modellabweichung zu finden:
„Trotz der Kumulierung von Fehlern [Hartmann und Pickard, 1985] ist die FEM
mit ca. 7–10 % Abweichung vom realen Verhalten (wenn die exakte Lösung bekannt
ist) eines der genauesten Berechnungsverfahren.“[Klein, 2012], S. 306.
Die Genauigkeit der Berechnungsergebnisse hängt im Wesentlichen von der Netz-
dichte, den Elementtypen, dem Werkstoffverhalten, den Werkstoffdaten und der nu-
merischen Genauigkeit des Berechnungssolvers ab [Klein, 2012]. Bei solch kom-
plexen Berechnungen, wie sie bei der Simulation des Stentgraftverhaltens im Gefäß
anfallen, ist grundsätzlich ein Kompromiss zwischen Detaillierungsgrad und Re-
chenzeit einzugehen. Vor dem Hintergrund der Approximation ist auch zu beachten,
dass unnötig viele Details ein Ergebnis verfälschen können. Ein gutes Modell ist so
kompliziert wie nötig und so einfach wie möglich. Hinsichtlich des Unsicherheits-
faktors numerischer Simulationen fordern Viceconti et al. eine Quantifizierung über
Sensitivitätsstudien [Viceconti et al., 2005]. Mit dem Ziel, die Ausführungsqualität
von Berechnungen in der industriellen Produktentwicklung zu erhöhen, werden in
der Norm DIN EN ISO 9001:2008 speziell für den Einsatz numerischer Simula-
tionen entsprechende Forderungen formuliert [DIN, 2008]. Diese machen deutlich,
dass in der Produktentwicklung FE-Ergebnisse nicht ohne Prüfung freigegeben wer-
den dürfen. Die Prüfung beinhaltet die Modellvalidierung (Ist es das richtige Modell
für das Problem?) und die Modellverifizierung (Wie genau ist das Modell?). Übli-
cherweise wird ein FE-Modell anhand eines Experimentes verifiziert. Bezogen auf
die FEM-basierte Simulation des Stentgraftverhaltens im Gefäß ist der Abgleich
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von Simulationsergebnissen mit postoperativen CT-Daten denkbar (siehe auch de
Bock et al. [Bock et al., 2013] und Auricchio et al. [Auricchio et al., 2013]).
3.2.2 Ergonomie der Mensch-System-Interaktion
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit stellt die Interaktion mit Simulationsergebnis-
sen einen Schwerpunkt dar, wofür eine geeignete Mensch-Maschine-Schnittstelle
entwickelt wurde. Im Zusammenhang mit der Entwicklung und Bewertung von Be-
nutzerschnittstellen ist die Norm ISO 9241 Ergonomie der Mensch-System-Inter-
aktion zu berücksichtigen [DIN, 2006] [DIN, 2010]. Es handelt sich hierbei um
international standardisierte Richtlinien der Mensch-Computer-Interaktion. Für die
vorliegende Arbeit ist der Teil 110: Grundsätze der Dialoggestaltung relevant. Hier-
in werden Richtlinien zur Gestaltung einer Benutzungsschnittstelle beschrieben, die
wie folgt definiert wird:
„Benutzungsschnittstelle: umfasst alle Bestandteile eines interaktiven Systems (Soft-
ware oder Hardware), die Informationen und Steuerelemente zur Verfügung stellen,
welche für den Benutzer notwendig sind, um eine bestimmte Arbeitsaufgabe mit dem
System zu erledigen.“ [DIN, 2006], S. 7.
In direktem Zusammenhang mit der Benutzungsschnittstelle steht die sogenann-
te Gebrauchstauglichkeit [Sarodnick und Brau, 2011]. Dieser Begriff wird häufig
durch die englische Übersetzung Usability ersetzt. Die Usability fordert eine Be-
nutzungsschnittstelle, die leicht zu erlernen und intuitiv zu bedienen ist sowie eine
geringe Fehlertoleranz hat und den Benutzer zufrieden stellt. In der oben genannten
Norm wird im Teil 210 Prozess zur Gestaltung gebrauchstauglicher interaktiver
Systeme die Usability wie folgt definiert:
„Gebrauchstauglichkeit: Ausmaß, in dem ein Produkt oder eine Dienstleistung durch
bestimmte Benutzer in einem bestimmten Nutzungskontext genutzt werden kann, um
festgelegte Ziele effektiv, effizient und zufriedenstellend zu erreichen.“ [DIN, 2010],
S. 7
Die sieben allgemeinen Grundsätze, die zur Gestaltung und Bewertung von Benut-
zungsschnittstellen herangezogen werden sollten werden im Normenteil 110 wie
folgt definiert [DIN, 2006]:
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Aufgabenangemessenheit: Die interaktive Softwareapplikation soll den Anwender
in seiner Arbeit unterstützen und diesen nicht behindern oder unnötig belasten.
Selbstbeschreibungsfähigkeit: Jeder Schritt der Bedienung soll unmittelbar ver-
ständlich sein und möglichst auch Bezug auf die Vorkenntnisse des Benutzers neh-
men.
Steuerbarkeit: Der Benutzer sollte die Möglichkeit haben, die Geschwindigkeit
des Ablaufes, die Reihenfolge oder Art und Umfang der Ein- und Ausgaben beein-
flussen zu können.
Erwartungskonformität: Ähnliche Parameter bei verschiedenen Funktionen soll-
ten gleich, Antwortzeiten kalkulierbar, die Variabilität gering sein.
Fehlertoleranz: Im Fall einer fehlerhaften Eingabe soll mit minimalem oder ohne
Korrekturaufwand das Ziel dennoch erreicht werden.
Adaptivität: Eine Anwendung ist adaptiv, wenn sie für Entwickler oder Benutzer
Mechanismen bietet, um auf geänderte Anforderungen reagieren zu können.
Lernförderlichkeit: Die Bedienung eines Systems wird als erlernbar bezeichnet,
wenn es dem Benutzer möglich ist, die Anwendung in angemessener Zeit zu erler-
nen.
Individualisierbarkeit: Die Benutzer sollen ohne großen Aufwand die Software





Die Planung einer EVAR-Intervention beinhaltet derzeit die Analyse der Gefäßmor-
phologie und die Durchführung von Durchmesser- und Längenmessungen zur Fest-
legung von Stentgraftdimensionen. Manche Stentgrafthersteller fordern zudem die
Messung der Aneurysmahalsangulation. Weiterhin erfordert die zielgenaue Freiset-
zung des Stentgrafts in der Aorta eine präoperative Planung der Durchleuchtungspo-
sition. In den folgenden Kapiteln wird die derzeit verfügbare Software vorgestellt,
die den Gefäßmediziner bei diesen Planungsschritten unterstützen kann.
Abb. 4.1: DICOM-Viewer OsiriX 6.
6Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Pixmeo.
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Zu den kostenlosen Softwareprodukten gehören DICOM-Viewer mit Messfunktio-
nen, wie bspw. K-PACS (IMAGE Information Systems Ltd.) [Knopke, 2014] und
die Open-Source-Software7 OsiriX [Rosset et al., 2004] (siehe Abbildung 4.1).
OsiriX wurde als Bildbearbeitungsprojekt für radiologische Bilder von Antoine
Rosset (Universität Genf) initiiert [Rosset et al., 2004]. Im Vergleich zu einem
gewöhnlichen DICOM-Viewer bietet OsiriX ähnliche Möglichkeiten der Bildver-
arbeitung wie ein kommerzielles System für radiologisches Postprocessing. Hier-
zu gehören beispielsweise Funktionen zur Darstellung des Datensatzes in 3D, 4D
(Multiphasen-Studie), und 5D (Stoffwechseluntersuchungen mit Multiphasen-Stu-
die). OsiriX wird ebenso wie einfache DICOM-Viewer in der Medizin disziplin-
übergreifend, sowohl zur Diagnose als auch zur Therapieplanung, verwendet.
Neben diesen Werkzeugen existieren auch spezifische Softwareprodukte, die auf
die Planung gefäßmedizinischer Eingriffe zugeschnitten sind. Hierzu gehören bei-
spielsweise die proprietären Produkten Vitrea [Vital Images Inc., 2014], TeraRecon
[TeraRecon Inc., 2014] (siehe Abbildung 4.2) sowie 3mensio vascular [3mensio
Medical Imaging BV, 2014].
Abb. 4.2: TeraRecon : automatische Ermittlung von Lumendurchmessern8 [TeraRe-
con Inc., 2014].
7Bei einer Open-Source-Software handelt es sich um eine Software, deren Quelltext be-
liebig kopiert, verbreitet und genutzt, dabei auch verändert und in der veränderten Form
ebenfalls weitergegeben werden darf [OSI, 2014].
8Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von TeraRecon GmbH
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Zu den spezifischen Programmfunktionen gehören beispielsweise:
• automatisierte Segmentierung von Aorta, Thrombus und kalzifizierter Plaque
• automatische Abschätzung des Lumendurchmessers (siehe Abbildung 4.2)
• Übertragung von Messwerten in herstellerspezifische Messformulare
• Angio-Simulation
• Überlagerung intraoperativ erstellter 2D-Fluoroskopie und CT-Daten mit 3D-
CTA-Modell aus der Planungsphase
• automatisierte Ermittlung des Stenosegrades
• Workflowassistent
Bezüglich des Workflowassistenten bietet 3mensio Hilfestellungen zur Behandlung
abdominaler und thorakaler Aortenaneurysmen (siehe Abbildung 4.3).
Abb. 4.3: 3mensio: Auswahl Interventionstyp9 [3mensio Medical Imaging BV, 2014].
Nach Auswahl des zu behandelnden Aneurysmatyps wird der Benutzer durch den
Planungsprozess geführt. Hierzu gehören die Arbeitsschritte Gefäßsegmentierung,
Generierung und Ausrichtung der Gefäßmittellinien und Durchführung erforder-
licher Messungen zur Dimensionierung des Stentgrafts. Bei der Dimensionierung
des Stentgrafts wird nach Auswahl eines Herstellers das zugehörige Messdatenblatt
bereitgestellt.
9Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von 3mensio
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Abb. 4.4: OsiriX-basiertes Softwaremodul SOVA.evar zur Unterstützung der Gefäß-
vermessung bei der Planung von Aortenstentgrafts10 [SOVAmed GmbH, 2014].
Die Erweiterung des Bildbetrachters OsiriX (zertifizierte Distribution) von der Fir-
ma SOVA.med stellt zusätzliche Funktionen für die Vermessung und Planung endo-
vaskulärer Aortenreparaturen zur Verfügung [SOVAmed GmbH, 2014] (siehe Ab-
bildung 4.4). Hierzu gehören beispielsweise eine automatisierte Messung von inter-
essierenden Lumendurchmessern sowie eine automatisierte Eintragung von Mess-
werten in herstellerspezifische Messformulare (TAA/AAA). Weiterhin werden Funk-
tionen für das Arbeiten mit Gefäßmittellinien angeboten und eine C-Bogen-Ansicht
zur Ermittlung einer optimalen Winkelkonfiguration für die Durchleuchtungsposi-
tion bereitgestellt.
Der Einsatz eines Softwareprogramms zur Durchführung von Gefäßmessungen ist
heute Standard. Der nachgelagerte Arbeitsschritt jedoch, die Konfiguration eines
passenden Stentgraftsystems, wird heute noch meistens unter Verwendung eines
gedruckten Produktkataloges durchgeführt. Diesbezüglich stellen die Planungspro-
gramme EVARplanning [Spada, 2014] und EndoSize [Therenva SAS, 2014] eine
Innovation dar. Die kostenlose Software EVARplanning (Paolo Spada, Italien) kann
wahlweise als Webapplikation unter www.evarplanning.com oder lokal als Excelan-
wendung zur Auswahl von Stentgrafts für EVAR und TEVAR eingesetzt werden
(siehe Abbildung 4.5).
10Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von SOVAmed GmbH
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Abb. 4.5: Applikation EVARplanning11 [Spada, 2014].
Für die Auswahl von abdominalen Stentgrafts sind hierfür vom Implanteur die ge-
messenen Winkel, Durchmesser und Längen einzugeben. Weiterhin sind die bevor-
zugte Landungszone, die Zugangsseite und das gewünschte System auszuwählen.
Derzeit werden für die EVAR-Prozedur vier Systeme angeboten (Gore Excluder
C3, Medtronic Endurant II, Cook Zenith LP, Cook Zenith Flex). Basierend auf den
Messdaten sucht das System automatisch die passenden Komponenten (Hauptkör-
per und Schenkel) heraus und zeigt die zugehörigen Produktcodes an. Zudem wer-
den alternative Größen der Systemkomponenten gelistet, die bei der Implantation
vorrätig sein sollten (siehe auch Abbildung 4.5, Datenfeld Backup). In der Applika-
tion wird die (ummantelte) Gesamtlänge des ausgewählten Systems und die Länge
der Landungszonen angezeigt. Das System überprüft zudem die IFU (instructions
for use) und zeigt bei Nichteinhaltung Warnmeldungen:
• Proximal aortic neck: UNFIT: Too angulated, UNFIT: Too conic, UNFIT: Too
large, UNFIT: Too short
• Access and length: long ipsilateral axis, long contralateral axis, contralateral
stenosis, UNFIT: ipsilateral stenosis, narrow carrefour
• Contralateral: contralateral stenosis, external iliac aneurysma, short contrala-
teral axis, long contralateral axis
11Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Paolo Spada
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• Landing: No distal common iliac landing
• Sealing: rote Angabe der Länge in den Landungszonen (Schenkel zu kurz)
Die Software EndoSize (Fa. Therenva, Frankreich) unterstützt die Planung unter-
schiedlicher endovaskulärer Interventionen wie EVAR, TEVAR, f-EVAR (fenestra-
ted Endovascular Aneurysm Repair) und das Stenting von peripheren Gefäßen.
Neben einer semi-automatisierten Messung von Gefäßabschnitten wird eine Vali-
dierung der gemessenen Werte angeboten. Es wird hierbei geprüft, ob die EVAR-
Voraussetzungen erfüllt werden. Kritische Werte werden sowohl im Messprotokoll
rot markiert als auch im Planungsbericht mit einem Ausrufezeichen gekennzeich-
net. Werte im zugelassenen Bereich weisen im Bericht in der Kategorie Status einen
grünen Haken auf (siehe Abbildung 4.6).
Abb. 4.6: Software EndoSize: validierte Messdaten12 [Therenva SAS, 2014].
12Verwendung des Bildmaterials (s. Abb. 4.6, 4.7) mit freundlicher Genehmigung von
Therenva SAS
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Weiterhin wird eine manuelle Komponentenauswahl für acht Stentgrafts ermög-
licht: Zenith Flex (Cook), Zenith LP (Cook), Excluder (Gore), E-Vita abdominal
(Jotec), Talent (Medtronic), Endurant (Medtronic), Anaconda (Vascutek) und In-
tuiTrak (Endologix) (siehe Abbildung 4.7). Zur Unterstützung der Auswahl werden
gemessene Durchmesser und Längen über der Auswahlliste der einzelnen Kompo-
nenten angezeigt. Die fertiggestellte Konfiguration wird im Planungsbericht aufge-
führt.
Abb. 4.7: Software EndoSize: Stentgraftkonfiguration [Therenva SAS, 2014].
Eine Übersicht zu den Funktionen marktgängiger EVAR-Planungsprogramme ist in













Tabelle 4.1: Marktgängige Software zur Planung gefäßmedizinischer Eingriffe, Stand: 2014 (MF = Messfunktionen, SGM = Stentgraft-
Messformulare, MPR = multiplanare Rekonstruktion, MIP = maximale Intensitätsprojektion, CPR = kurvenförmige multiplanare Re-
konstruktion, LU∅ = autom. Ermittlung Lumendurchmesser, Stenose = autom. Ermittlung Stenosegrad.)
Software Hersteller Dimension MF SGM Rendering LU∅ Stenose Extras
SOVA.evar SOVAmed GmbH 2D, 3D x x MPR, CPR,
MIP, DVR
- - Softwaresystem basiert auf OsiriX
3mensio 3mensio Medical
Imaging BV
2D, 3D x x MPR, CPR,
MIP
x - Workflowassistent (AAA/TAA),
Tortuosity-Index,
Angio-Simulation
Vitrea Vital Images Inc. 2D, 3D, 4D x x MPR, CPR,
MIP
x x Workflowassistent, autom. Land-
markendetektion


























Tabelle 4.1: Marktgängige Software zur Planung gefäßmedizinischer Eingriffe, Stand: 2014 (MF = Messfunktionen,
SGM = Stentgraft-Messformulare, MPR = multiplanare Rekonstruktion, MIP = maximale Intensitätsprojektion, CPR = kurvenförmige multipla-
nare Rekonstruktion, LU∅ = autom. Ermittlung Lumendurchmesser, Stenose = autom. Ermittlung Stenosegrad.)
Software Hersteller Dimension MF SGM Rendering LU∅ Stenose Extras
CT AVA Stent
Planning




Siemens 2D, 3D x x - x - Workflowassistent, Planungsbe-
richt, Webapplikation verfügbar




EVARplanning Paolo Spada - - x - - - computerassistierte Stentgraftkon-
figuration, Warnmeldungen bei
Nichteinhaltung der IFU
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4.2 Numerische Simulationen zur Ursachenfor-
schung und Entscheidungsunterstützung
Der Einsatz numerischer Simulationen im Bereich der Aortenaneurysmen erfolg-
te bisher schwerpunktmäßig zur Ursachenforschung und Diagnoseunterstützung. In
den letzten Jahren wurden die Entwicklungsarbeiten auf den Bereich der Therapie-
planung ausgeweitet. Die im Folgenden vorgestellten Arbeiten sollen einen Einblick
in dieses mittlerweile breit aufgestellte Forschungsfeld geben.
4.2.1 Modellierungsansätze
4.2.1.1 Blutgefäß
Für eine möglichst realitätsnahe Abbildung des Blutgefäßes sind neben den geo-
metrischen Eigenschaften auch die strukturmechanischen Eigenschaften der Mo-
dellbestandteile sowie der Blutfluss zu beschreiben. In diesem Kapitel werden die
aus der Literatur ermittelten Ansätze zur Modellierung von Gefäßbestandteilen be-
schrieben.
Patientenspezifische Geometrie
In den üblicherweise für die OP-Planung generierten CTA-Aufnahmen (Compu-
ter Tomographie Angiographie) sind das kontrastierte Gefäßlumen, intraluminale
Thromben (ILT) und Verkalkungen gut zu erkennen und können unter Einsatz einer
Segmentierungssoftware aus den 2D-Schichten extrahiert werden (siehe Abbildung
4.8). Hierauf basierend werden die 3D-Modelle generiert.
Abb. 4.8: Segmentierung von Gefäßlumen, Verkalkungen und Thrombus13.
13Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Materialise GmbH.
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Die einzelnen Gefäßwandschichten oder die gesamte Gefäßwanddicke können aus
CTA-Daten nicht ermittelt werden, weshalb hierfür experimentell gewonnene Werte
aus der Literatur zu verwenden sind. Diesbezüglich sind unterschiedliche Ansätze
zu finden, die von einer einschichtigen Gefäßwand bis zu einem dreischichtigen
Modell reichen (siehe Tabelle 4.2).
Tabelle 4.2: Parameter zur Gefäßwandmodellierung (Adv. = Adventitia).
Thrubikar, 2001
[Thubrikar et al., 2001]
1 Schicht = 1,5 mm linear-
elastisch
Gesunde Arterie:
E-Modul = 1,2 MPa;
Aneurysma:
E-Modul = 4,66 MPa
Gao, 2006
[Gao et al., 2006]
3 Schichten:
Intima = 0,2 mm
Media = 1,2 mm




Intima = 2,98 MPa
Media = 8,95 MPa





Intima = 0,33 mm
Media = 1,32 mm







Boussel et al. führten Untersuchungen zur Ermittlung der Wanddicke von Hals-
schlagadern in MRT-Daten durch und kamen zu dem Ergebnis, dass die Gesamt-
dicke der Gefäßwand ermittelt werden kann, jedoch Intima, Media und Adventi-
tia nicht einzeln zu identifizieren sind [Boussel et al., 2007]. Auch wenn derzeit
noch vorwiegend CTA-Daten zur Vorbereitung von EVAR-Interventionen einge-
setzt werden, ist ein vermehrter Einsatz von MRT-Aufnahmen perspektivisch sehr
wahrscheinlich [Atar et al., 2006] [Iozzelli et al., 2008]. Vor dem Hintergrund, dass
die hohe Auflösung bei dem in Zukunft eingesetzten 3T-MRT-Gerät eine bessere
Darstellung der Aortenwand ermöglicht als ein 1.5T-MRT-Gerät [Hoskins et al.,
2011], wäre eine Ermittlung der patientenspezifischen Wanddicke durchaus auch
für die Aorta denkbar.
Gefäßwandelastizität
Zur Beschreibung des elastischen Verhaltens von Blutgefäßen sind in der Literatur
unterschiedliche Materialmodelle zu finden (siehe Tabelle 4.2). Bisher wurde auf
linear-elastische Ansätze [Doyle et al., 2007] [Giannoglu et al., 2006]
[Gao et al., 2006] [Thubrikar et al., 2001] und nicht-linear-elastische Ansätze zu-
44 Stand der Technik
rückgegriffen [Auricchio et al., 2001] [Liang et al., 2005] [Migliavacca et al., 2004]
[Pericevic et al., 2009] [Wang et al., 2006]. Bei linear-elastischem Material verhält
sich die Verformung proportional zur einwirkenden Kraft. Die Eigenschaften von
nicht-linear-elastischem Material (auch hyperelastisch genannt) sind vergleichbar
mit den Eigenschaften des Werkstoffes Gummi, bei dem die Spannung nicht linear
von der Deformation abhängt.
Holzapfel untersuchte in mehreren Experimenten die Materialcharakteristika von
humanen Gefäßen [Holzapfel et al., 2000]. Die hieraus gewonnenen Ergebnisse zei-
gen, dass der nicht lineare Ansatz die Eigenschaften eines Blutgefäßes am besten
approximiert. Zur Beschreibung dieses Verhaltens ist die Verwendung des Mooney-
Rivlin-Modells weit verbreitet. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Ansatz lediglich
hyperelastisches Verhalten mit isotropen Eigenschaften abbilden kann. Histologi-
sche Analysen von Gefäßmaterial durch Holzapfel zeigen jedoch, dass die Fasern
der Gefäßwand unterschiedliche Orientierungen aufweisen und es sich somit um
ein anisotropes Material handelt [Holzapfel, G. A. et al., 2002]. Bei den genann-
ten Arbeiten zur Gefäßmodellierung wurden experimentell ermittelte Materialpa-
rameter verwendet, die somit nicht das elastische Verhalten der Gefäßwand eines
bestimmten Patienten abbilden, sondern das durchschnittliche Verhalten einer hu-
manen Gefäßwand repräsentieren.
Plaque
In den meisten Modellen wurde bisher zur Beschreibung von Plaque ein hyper-
elastischer, isotroper Ansatz gewählt [Auricchio et al., 2001] [Migliavacca et al.,
2004] [Pericevic et al., 2009] [Wang et al., 2006]. Ausnahmen stellen Liang et al.
mit der Verwendung eines viskoelastischen Modells [Liang et al., 2005] und Holz-
apfel et al. mit einem linear-elastischen Modell dar [Holzapfel und Ogden, 2009],
wobei sich Holzapfel auf die von ihm ermittelten experimentellen Daten zu kalzi-
fizierter Plaque bezieht [Holzapfel et al., 2004]. Zwei unterschiedliche Ansätze zur
Beschreibung von Plaque sind in Tabelle 4.3 aufgeführt.
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Tabelle 4.3: Materialansätze zur Beschreibung von kalzifizierter Plaque.
Holzapfel [Holzapfel et al.,
2004]
linear-elastisch E-Modul: 12,6 MPa
Pericevic [Pericevic et al.,
2009]
hyperelastisch Materialparameter in
[Pericevic et al., 2009]
Intraluminaler Thrombus
Laut Doyle et al. [Doyle und McGloughlin, 2011] wurde ein intraluminaler Throm-
bus (ILT) erstmals im Modell von Inzoli et al. [Inzoli et al., 1993] berücksichtigt.
Basierend auf den hieraus gewonnenen Ergebnissen wird die Aussage getroffen,
dass der ILT die Wandbelastungen (von Mises Spannung) um bis zu 30 % reduziert.
Dem gegenüber stehen die Ergebnisse klinischer Studien, die aufzeigen, dass der
ILT nicht in dem Maße schützend wirkt wie angenommen [Schurink et al., 2000]
[Vallabhaneni, S. R et al., 2003]. Mittlerweile wird der ILT als wichtiger Modellbe-
standteil akzeptiert und ist in mehreren Berechnungen zur Einschätzung des Rup-
turrisikos zu finden (siehe Abbildung 4.9).
Abb. 4.9: Einfluss des ILT auf die
Wandbelastungen. A: mit ILT, B:
ohne ILT14 [Wang et al., 2002].
Abb. 4.10: ILT-Schichten: Luminal,
Medial,Abluminal15 [Tong et al., 2011].
14Nachdruck aus J Vasc Surg, 36(3), Wang, D., Makaroun, M. S., Webster, M. W., und
Vorp, D. A., Effect of intraluminal thrombus on wall stress in patient specific models of ab-
dominal aortic aneurysm. Seiten 598-604, Copyright (2002), mit freundlicher Genehmigung
von Elsevier.
15Nachdruck aus Eur J Vasc Endovasc Surg, 42(2), Tong, J., Cohnert, T., Regitnig, P., und
Holzapfel, G. A., Effects of Age on the Elastic Properties of the Intraluminal Thrombus and
the Thrombus-covered Wall in Abdominal Aortic Aneurysms: Biaxial Extension Behaviour
and Material Modelling, Seiten 207-219, Copyright (2011), mit freundlicher Genehmigung
von Elsevier.
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Tong et al. untersuchten die Bestandteile eines Thrombus im Experiment und teilen
diesen in drei Schichten mit hyperelastischem Materialverhalten ein [Tong et al.,
2011] (siehe Abbildung 4.10). In Tabelle 4.4 sind vier Ansätze zur Modellierung
eines ILT zu finden.
Tabelle 4.4: Modellierungsansätze für ILT.
Di Martino
[Di Martino, 1998]
1 Schicht linear-elastisch E-Modul: 110 kPa
Vorp
[Vorp, 2007]
2 Schichten nicht linear-
elastisch
Parameter in [Vorp, 2007]
Wang [Wang et al.,
2001]
3 Schichten nicht linear-
elastisch
Parameter in
[Wang et al., 2001]
Tong [Tong et al.,
2011]
3 Schichten nicht linear-
elastisch
Parameter in
[Tong et al., 2011]
Blutstrom
Die Blutdruckwerte für Systole und Diastole werden in einer numerischen Simulati-
on als Randbedingungen verwendet. Die entsprechenden Werte sind patientenspezi-
fisch und können über ein Blutdruckmessgerät ermittelt werden. Zur Simulation von
Blutflussmustern (bspw. Verwirbelungen an Gefäßverzweigungen) oder Stentgraft-
migrationskräfte wird die Blutflussgeschwindigkeit benötigt. Diese kann anhand
einer Flussmessung, mittels 2D-PC-MRI (cine phase-contrast magnetic resonance
imaging), lokal ermittelt werden. Zur realitätsnahen Abbildung des Strömungsver-
haltens werden auch Informationen zur Blutviskosität und -dichte benötigt. In den
Arbeiten von Gebert de Uhlenbrock [Gebert de Uhlenbrock, 2009] sind beispielhaf-
te Parameter zu finden (Blutviskosität = 0,0035 Pas, Blutdichte = 1,06 g/cm3).
4.2.1.2 Nitinol-Stentgraft
Zur numerischen Abbildung von Nitinoleigenschaften stehen geeignete Material-
modelle zur Verfügung. Das FE-Programm ANSYS R© bspw. bietet zur Beschrei-
bung von superelastischem Verhalten das nicht lineare Materialmodell Shape Me-
mory Alloy (SMA) nach Petrini et al. an [Petrini et al., 2005]. Das sogenannte
Spannungs-Dehnungs-Diagramm (SDD) liefert hierfür wichtige Eingabeparameter.
Dieses wird üblicherweise vom Hersteller des Nitinolmaterials zur Verfügung ge-
stellt und enthält Angaben zu E-Modul, Querkontraktionszahl, Dehngrenze und vier
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Spannungswerte der Hysterese. Zur Modellierung der Stentgraftgeometrie können
Konstruktionsdaten verwendet werden.
4.2.2 Einschätzung AAA-Rupturrisiko
Die Arbeiten zur Einschätzung des Rupturrisikos von AAAs stellen den Beginn des
Einsatzes numerischer Simulationen in der endovaskulären Gefäßchirurgie dar. Der
Fortschritt in diesem Bereich ist beachtlich und zeigt das Entwicklungspotenzial
numerischer Simulationen auf. Vor diesem Hintergrund werden einige wichtige Ar-
beiten aus diesem Bereich genannt, auch wenn es in der vorliegenden Arbeit nicht
um die Einschätzung des Rupturrisikos geht.
Derzeit wird im klinischen Alltag zur Einschätzung des Rupturrisikos eines AAA
der maximale Durchmesser und wenn möglich die Wachstumsrate des Aneurysmas
ermittelt. Mit dem Ziel, zuverlässigere Bewertungsparameter bereitzustellen, wur-
de die FEM erstmals 1987 von Stringfellow [Stringfellow et al., 1987] und in den
frühen 90er Jahren von Elger et al. [Elger et al., 1996], Inzoli et al. [Inzoli et al.,
1993] und Mower et al. [Mower et al., 1993] eingesetzt. Hierfür wurde häufig die
Vergleichsspannung (von Mises Spannung) berechnet, die lokale Gefäßwandbelas-
tungen aufzeigt. In den frühen Arbeiten wurden idealisierte 2D-Modelle generiert,
welche für eine Verwendung im klinischen Alltag unbrauchbar waren, jedoch das
Potenzial der FEM zur Untersuchung von Aneurysmen aufzeigten.
Eine der ersten Arbeiten zur 3D-FE-Modellierung von Aortenaneurysmen wurde im
Jahr 2000 von Raghavan et al. vorgestellt [Raghavan und Vorp D. A., 2000]. Hierbei
stand die Simulation von Gefäßwandbelastungen, unter Einsatz eines idealisierten
3D-Modells, im Fokus. Fillinger et al. führten diese Arbeiten unter Verwendung ei-
ner CT-basierten Gefäßgeometrie weiter und erachten berechnete Spannungsspitzen
in der Gefäßwand zur Einschätzung des Rupturrisikos für aussagekräftiger als den
maximalen Aneurysmadurchmesser [Fillinger et al., 2003] [Fillinger et al., 2002].
Speelmann et al. verwendeten ebenfalls CT Daten für die patientenspezifische 3D-
FE-Modellierung [Speelman et al., 2009]. Im Fokus der Arbeiten stand die Untersu-
chung des Einflusses der Vorspannung im Gefäß sowie die Verwendung von nicht
linear-elastischem Materialansatz auf die Belastungsveränderungen in der Gefäß-
wand. Die Studie zeigt im Ergebnis höhere Wandbelastungen bei Berücksichtigung
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der Vorspannung und Verwendung von nicht linear-elastischem Materialansatz (sie-
he Abbildung 4.11). Ein weiterer Beitrag zur patienenspezifischen Simulation des
AAA-Rupturrisikos wurde von Maier et al. geleistet [Maier et al., 2010]. Die Er-
gebnisse der Simulationsstudie zeigen, dass kalzifizierte Plaque Belastungen kom-
pensiert, somit die Gefäßwand entlastet und vor diesem Hintergrund als wichtiger
Modellbestandteil anzusehen ist [Maier et al., 2010].
Abb. 4.11: Wandbelastungen ohne
(links) und mit (rechts) Berücksich-
tigung der Vorspannung16 [Speelman
et al., 2009].
Abb. 4.12: Software A4Clinics : Rup-
ture Potential Index17 [Vascops
GmbH, 2014].
Gut 20 Jahre nach den ersten FE-Modellierungen zum Aortenaneurysma wird die
FEM in der kommerziellen Software A4Clinics (Fa. VASCOPS GmbH) zur besse-
ren Einschätzung des patientenspezifischen Rupturrisikos eingesetzt (siehe Abbil-
dung 4.12) [Gasser et al., 2009] [Vascops GmbH, 2014]. Hierfür wird das maxima-
le Wandrupturrisiko (Peak Wall Rupture Risk; PWRR) berechnet, wofür die lokale
Wandspannung und die Wandstärke herangezogen werden.
Zum Abschluss dieses Unterkapitels soll auf das Graduiertenkolleg 1126 Entwick-
lung neuer computerbasierter Methoden für den Arbeitsplatz der Zukunft in der
Weichteilchirurgie verwiesen werden, das von der Deutschen Forschungsgemein-
16Nachdruck aus J Biomech, 42(11), Speelman, L., Bosboom, E., Schurink, G., Buth, J.,
Vreeuwer, M., Jacobs, M. J. und van de Vosse, F.N. , Initial stress and nonlinear material
behavior in patient-specific AAA wall stress analysis. Seiten 1713–1719., Copyright (2009),
mit freundlicher Genehmigung von Elsevier.
17Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr.-Ing. C. T.
Gasser, Vascops GmbH
Stand der Technik 49
schaft gefördert wurde [DFG, 2014]. Im Rahmen des Teilprojektes Modellierung
und Simulation von Aortenerkrankungen vor endovaskulärer Therapie beschäftigte
sich das Universitätsklinikum Heidelberg mit der Erstellung patientenspezifischer,
fluid-struktur-gekoppelter Simulationen der Aorta. Der Schwerpunkt lag hierbei auf
der Optimierung und softwaretechnischen Integration des Workflows, bestehend aus
Bildgebung, Segmentierung, Netzgenerierung und Simulation.
4.2.3 Einflussfaktoren Stentgraftmigration
4.2.3.1 Strömungssimulation
Mit dem Ziel, wichtige Einflussfaktoren einer Stentgraftmigration zu ermitteln, wur-
den in den letzten zehn Jahren anhand von CFD-Simulationen hämodynamische
Untersuchungen zum abdominalen Aortenaneurysma durchgeführt. Eine der ersten
Arbeiten hierzu wurde von Mohan et al. vorgestellt [Mohan et al., 2002]. Darin
wurden 99 Patienten mit migrierter Prothese hinsichtlich demographischer, anato-
mischer und stentgraftrelevanter Kriterien untersucht. Anhand eines theoretischen
Modells, eines idealisierten Stentgrafts, studierten Mohan et al. die Veränderung der
Zugkräfte unter bestimmten Randbedingungen. Im Ergebnis werden als klinische
Faktoren für die Stentgraftmigration die Hypertonie, die Aneurysmamorphologie
sowie die Stentgraftgröße identifiziert.
Eines der ersten dreidimensionalen FE-Modelle zur Untersuchung der am Stentgraft
angreifenden Kräfte wird in den Arbeiten von Liffman et al. beschrieben [Liffman
et al., 2001]. Unter Einsatz eines Zenith-Stentgrafts wurde eine Studie zum Einfluss
von proximalen und distalen Durchmessern sowie gebogenem iliakalen Schenkel
auf die Zugkräfte durchgeführt. Das Ergebnis der Arbeiten zeigt auf, dass die nach
unten wirkende Kraft maßgeblich vom proximalen Stentgraftdurchmesser abhängig
ist. Weiterhin verursacht die Biegung des iliakalen Schenkels eine seitwärts gerich-
tete Kraft, welche zur Migration des distalen Prothesenteils führen kann. Der Ein-
fluss der Gefäßgeometrie auf die Zugkräfte eines thorakalen Stentgrafts und die hä-
modynamischen Faktoren (Blutdruck, Blutviskosität, Pulswellenform) wurden von
Fung et al. mittels einer CFD-Simualtion untersucht [Lam et al., 2007] [Fung et al.,
2008]. Die Datenanalyse zeigt, dass ein hoher Blutdruck mit einer hohen systoli-
schen Druckwelle die Zugkräfte signifikant erhöht. Den Ergebnissen zufolge führt
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eine hohe Blutviskosität hingegen nur zu einem geringen Anstieg der Zugkräfte.
4.2.3.2 Fluid-Struktur-Interaktion
Li et al. untersuchten anhand eines repräsentativen, hämodynamischen 3D-Modells
eines infrarenalen Aortenaneurysmas mit integriertem Stentgraft die auftretenden
Zugkräfte [Li und Kleinstreuer, 2006] (siehe Abbildung 4.13). Die Arbeiten zei-
gen auf, dass die am Stentgraft angreifenden Strömungskräfte von der Aneurysma-
halsangulation, dem Verhältnis von Aneurysmahals- und Iliakaldurchmesser, dem
Bifurkationswinkel, der Stentgraftgröße und Pulswellenform abhängen.
Abb. 4.13: FE-Modell zur Ermittlung von Stentgraft-Zugkräften18 [Li und Klein-
streuer, 2006].
4.2.4 Bewertung Stentgraftimplantation
Im Vergleich zur FEM-gestützten Einschätzung des AAA-Rupturrisikos sind zur
Unterstützung der Stentgraftauswahl bisher nur wenige Arbeiten bekannt. Diese
können grundsätzlich in zwei Kategorien eingeordnet werden. Hierzu gehört zum
einen die Bewertung des Stentgraftzustandes nach Implantation und zum anderen
die Bewertung der Stentgraftauswirkungen auf den Blutfluss und die Gefäßwand.
18Nachdruck aus J Biomech, 39(12), Li, Z. und Kleinstreuer, C, Analysis of biomechanical
factors affecting stent-graft migration in an abdominal aortic aneurysm model, Seiten 2264-
2273, Copyright (2006), mit freundlicher Genehmigung von Elsevier.
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4.2.4.1 Bewertung Stentgraftzustand
Figueroa et al. untersuchten anhand von MRT-basierten, patientenspezifischen CFD-
Modellen von infrarenalen Aortenaeurysmen die Stentgraftbelastungen nach Im-
plantation [Figueroa et al., 2009] [Figueroa et al., 2010]. Es wurden hierfür die
Wandscherspannungen und Druckbelastungen ermittelt, die sich über die Oberflä-
che des Stentgrafts verteilen (siehe Abbildung 4.14).
Abb. 4.14: Wandscherspannungen (links) und Druckbelastungen (rechts) zeigen die
Auswirkungen des Blutes auf den Stentgraft. Hieraus können die Migrationskräfte
berechnet werden19 [Figueroa et al., 2009].
Basierend auf diesen Größen wurden zudem die 3D-Kräfte, die durch den pulsa-
tilen Blutfluss erzeugt werden, berechnet. Im Ergebnis konnte festgestellt werden,
dass die Druckbelastung wesentlich höher ist als die Scherkräfte. Diese Tatsache
bestimmt zusammen mit den Hauptwindungen des Stentgrafts die Höhe und Aus-
richtung der Verschiebekräfte.
Die Ergebnisse einer CFD-Studie von Howell et al. zeigen auf, dass die Höhe und
Verteilung von Kräften, die auf einen bifurkativen Stentgraft wirken, vom Stent-
graftdesign und dem Druck im Aneurysmasack abhängig sind [Howell et al., 2007].
19Nachdruck aus J Endovasc Ther, 16(3), Figueroa, C. A., Taylor, C. A., Yeh, V., Chiou, A.
J., und Zarins, C. K., Effect of curvature on displacement forces acting on aortic endografts:
a 3-dimensional computational analysis, Seiten 284-294, Copyright (2009), mit freundlicher
Genehmigung von Allen Press Publishing Services.
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De Bock et al. simulierten anhand eines FE-Modells eine Stentgraftexpansion im
Gefäß (Modellierung von Stentgraftkompression/-entfaltung). Basierend auf einem
realitätsnahen Siliconmodell eines infrarenalen Aortenaneurysmas wurde ein FE-
Modell, bestehend aus Gefäßwand und Stentringgeometrien (eingescannter Talent-
Stentgraft, Fa. Medtronic), erstellt [Bock et al., 2012]. Thromben und Verkalkungen
werden im Modell nicht berücksichtigt. Zur Modellverifizierung wurden die in Ex-
periment und Simulation ermittelten Lumendurchmesser und Stentgraftverformun-
gen nach Expansion verglichen (siehe Abbildung 4.15).
Abb. 4.15: Abgleich SG-
Verformung (Simulation: rot,
Experiment: weiß)20 [Bock et al.,
2012].
Abb. 4.16: Vektordarstellung Stent-
ringkräfte, farbkodierte Darstellung der
Stentringbelastung (rot = max. Wert,
blau = min. Wert) [Bock et al., 2012].
Mit dem Ziel eine Stentgraftbewertung zu ermöglichen, wurden als Simulations-
ergebnisgrößen die Hauptspannungen für alle Stentgraftringe und die Ergebnisse
zur Radialkraft für die Stentringe in den Landungszonen bereitgestellt (siehe Abbil-
dung 4.16). Die visualisierten Verformungen von Gefäß und Stentgraftringen ver-
mitteln zudem einen Eindruck zum Einfluss des Stentgrafts auf den Gefäßverlauf.
In weiteren Arbeiten führten de Bock et al. eine FEA zum Verhalten des Excluder-
Stentgrafts (Fa. Gore) in einem patientenspezifischen, infrarenalen Aortenaneurys-
ma unter Berücksichtigung von ILT und Verkalkungen durch [Bock et al., 2013]. Im
Ergebnis werden die simulierten Verformungen von Gefäß und Stentgraft qualitativ
mit einem post-operativen CT verglichen (siehe Abbildung 4.17).
20Nachdruck (s. Abb. 4.15, 4.16) aus J Mech Behav Biomed Mater, 13, Bock, S. d., Ian-
naccone, F., Santis, G. d., Beule, M. d., van Loo, D., Devos, D., Vermassen, F., Segers,
P., und Verhegghe, B., Virtual evaluation of stent graft deployment: A validated modeling
and simulation study, Seiten 129-139, Copyright (2012), mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier.
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Abb. 4.17: Qualitativer Vergleich von simulierten Stentgraftverfomungen mit einem
post-operativen CT21 [Bock et al., 2013].
Weitere Arbeiten zur FE-basierten Planung einer EVAR-Prozedur und Vorhersa-
ge des Behandlungsergebnisses wurden von Auricchio et al. vorgestellt [Auricchio
et al., 2013]. Darin stehen die katheterbasierte Einführung und Freisetzung eines
patientenindividuellen Stentgrafts in der aufsteigenden Aorta und die resultierende
Stentgraftverformung im Fokus. Im Gegensatz zu de Bock et al. werden die Ver-
kalkungen und der Thrombus in der Berechnung nicht berücksichtigt. Diese die-
nen lediglich einer kontextbasierten Ergebnisauswertung, die sich auf die Gefäß-
und Stentgraftverformung reduziert. Unter Einsatz von 3D-Rekonstruktionen aus
postoperativen CTA-Aufnahmen wurde ein Vergleich von computerbasierter FE-
Analyse mit der Realität durchgeführt (siehe Abbildung 4.18). Aufgrund der guten
Übereinstimmung schlussfolgern Auricchio et al., dass der vorgestellte FE-basierte
Ansatz eine vielversprechende Methode zur Unterstützung der EVAR-Planung dar-
stellt.
21Nachdruck aus Conference Proceedings 11th international Symposium on Computer
Methods in Biomechanics and Biomedical Engineering (CMBBE13), Bock, S. d., Iannac-
cone, F., Beule, M. d., Vermassen, F., und Segers, P., Experimental and Finite Element
Evaluation of Abdominal Aortic Stent Graft Mechanics, Seiten 442-443, Copyright (2013),
mit freundlicher Genehmigung von University of Utah, Salt Lake City, Utah.
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Abb. 4.18: Vergleich von Simulationsergebnissen mit postoperativen CTA-
Aufnahmen (3D-Rekonstruktion)22 [Auricchio et al., 2013].
4.2.4.2 Bewertung Stentgraftauswirkungen
Zur Bewertung der Stentgraftauswirkungen auf die Gefäßwandbelastungen und die
Strömungskräfte führten Xiong et al. eine CFD-Simulation unter Verwendung pa-
tientenspezifischer 3D-Modelle eines thorakalen und abdominalen Aortenaneurys-
mas durch [Xiong und Taylor, 2010]. Es wurden fünf Herzzyklen simuliert und
hierbei die Wandscherspannungen sowie die auf den Stentgraft wirkenden Zug-
kräfte für unterschiedliche Modellzustände berechnet: Gefäß mit Aneurysma (post-
operativ), Gefäß mit generiertem Schlauch als Stentgraftgeometrie (ohne Stentrin-
ge), Gefäß mit generiertem Schlauch als Stentgraftgeometrie und Stentringen. Im
Ergebnis konnte gezeigt werden, dass die Strömungskräfte nach der Implantation
des Stentgrafts kleiner werden, was auf die reduzierte Angriffsfläche zurückgeführt
wird. Weiterhin schlussfolgern Xiong et al., dass die Stentringe keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Höhe der Strömungskräfte haben (Unterschied: 0,23 N), da
diese die Angriffsfläche nur marginal verändern. Weiterhin zeigen die Simulations-
22Nachdruck aus Comput Biol Med, 43(4), Auricchio, F., Conti, M., Marconi, S., Reali,
S., Tolenaar, J. L., und Trimarchi, S., Patient-specific aortic endografting simulation: From
diagnosis to prediction, Seiten 386-394, Copyright (2013), mit freundlicher Genehmigung
von Elsevier.
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ergebnisse, dass die Wandspannungen nach der Implantation eines Schlauches ohne
Stentringe im Vergleich zum präoperativen Modell höher sind. Dies ist auf den ver-
kleinerten Querschnitt und die darauf wirkende Kraft des schnelleren Blutflusses
zurückzuführen (die Kräfte der Endoprothese werden in der CFD-Simulation nicht
berücksichtigt). Die Ergebnisse machen weiter deutlich, dass die Modellierung von
Stentringen wichtig ist, da diese die Wandspannungen beeinflussen.
Molony et al. untersuchten anhand einer FSI-Simulation Migrationskräfte, Wand-
spannungen vor und nach der Implantation sowie hämodynamische Veränderungen
nach Stentgraftimplantation unter Verwendung einer patientenspezifischen Gefäß-
anatomie [Molony et al., 2011]. Das patientenspezifische Gefäßmodell (Wanddicke
= 1,5 mm) wurde aus CT-Daten mit Parametern nach Raghavan und Vorp [Ragha-
van und Vorp D. A., 2000], der ILT mit Materialparametern von Wang et al. [Wang
et al., 2001] modelliert und ein Stentgraft als vereinfachtes Objekt mit Zuwei-
sung eines E-Moduls integriert (Materialdicke = 0,2 mm, linear-elastisch: E-Modul
10 MPa) [Li und Kleinstreuer, 2005]. Die Simulationsergebnisse zeigen, dass nach
der Implantation die Wandspannungen im Bereich des Aneurysmasackes geringer,
jedoch im Aneurysmahals (proximale Landungszone), bedingt durch die Stentgraft-
überdimensionierung, sehr hoch sind. Hinsichtlich der auf den Stentgraft wirkenden
Zugkräfte konnte festgestellt werden, dass der Winkel des Ein- und Ausstromes
einen großen Einfluss auf das Ausmaß der Zugkräfte hat. Durch die Implantation
des Stentgrafts wird eine gute Annäherung an die Hämodynamik einer gesunden
Aorta erzielt.
Abschließend zu diesem Kapitel zeigt Tabelle 4.5 eine Übersicht zu numerischen

















Tabelle 4.5: Übersicht zu relevanten Arbeiten aus dem Bereich der biomechanischen Simulation von Aorten-
aneurysmen unter Verwendung patientenspezifischer 3D-Modelle (SG = Stentgraft).
Jahr Autoren Land ILT Verkalkungen SG Zugkräfte Gefäß-/SG-Verhalten Blutfluß Pulsation
Einschätzung Rupturrisiko
FEA
2002 Fillinger LB - - - - Hauptspannung (Gefäß) - -
2007 Truijers NL x x - - von Mises-Spannung (Gefäß) - -
2007 Doyle IE x - - - von Mises-Spannung (Gefäß) - -
2009 Speelman NL - - - - von Mises-Spannung (Gefäß) - -
2010 Maier DE x x - - von Mises-Spannung (Gefäß) - -
2011 Gasser SE + AT x - - - Peak Wall Stress, Peak Wall Rupture Risk (Gefäß) - -
FSI
2001 diMartino IT x - - - von Mises-Spannung (Gefäß) x x
2005 Wolters NL x - - - Wandscherspannung (Gefäß) x x
2009 Rissland US x - - - von Mises-Spannung (Gefäß) x x
2011 Xenos US x x - - Wandscherspannung & von Mises-Spannung(Gefäß) x x
Berechnung Migrationskräfte
CFD
2007 Howell US - - x x - x x
2008 Fung CN - - x x - - x
FSI

















Tabelle 4.5: Übersicht zu relevanten Arbeiten aus dem Bereich der biomechanischen Simulation von Aorten-
aneurysmen unter Verwendung patientenspezifischer 3D-Modelle (SG = Stentgraft).
Jahr Autoren Land ILT Verkalkungen SG Zugkräfte Gefäß-/SG-Verhalten Blutfluß Pulsation
Einfluss SG auf Blutfluss Renalarterien
CFD
2009 Sun AU - - x - Wandscherspannung (Gefäß) x x
Bewertung Stentgraftzustand
FEA
2013 de Bock BE x x x - Fokus: SG-Verformung - -
2014 Auricchio IT - - x - Fokus: SG-Position und -verformung - -
CFD
2009 Figueroa US - - x x Wandscherspannung (SG), Druckbelastung (SG) x x
2010 Figueroa US - - x x - x x
Bewertung Stentgraftauswirkungen
CFD
2010 Xiong US - - x x Wandscherspannung (Gefäß) - x
FSI
2011 Molony IE x - x x von Mises-Spannung (Gefäß), Hämodynamik (SG) x x
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4.3 Mensch-Maschine-Schnittstelle zur Analyse
simulierter Blutgefäßeigenschaften
Im Gegensatz zur Auswertung biomechanischer Stentgrafteigenschaften im klini-
schen Arbeitsumfeld wird die interaktive Auswertung simulierter Blutgefäßeigen-
schaften bereits anhand mehrerer Methoden unterstützt.
A4Clinics
Die kommerzielle Software A4Clinics stellt einen Workflow zur Generierung und
Bereitstellung mechanischer Gefäßwandeigenschaften zur Verfügung (siehe Abbil-
dung 4.19) [Vascops GmbH, 2014]. Diese können zur besseren Einschätzung des
Rupturrisikos von abdominalen Aortenaneurysmen herangezogen werden. Anhand
von neun Arbeitsschritten erhält der Mediziner Ergebnisse einer nicht linearen FEA
als farbkodierte Darstellung am 3D-Modell (siehe Abbildung 4.20) und in Form
eines Analyseberichtes (siehe Abbildung 4.21) [Vascops GmbH, 2014] [Gasser,
2012] [Gasser et al., 2009]. Als erster Schritt wird der interessierende Gefäßab-
schnitt festgelegt (ROI: Region of Interest). Es folgt die Initialisierung der Segmen-
tierung durch die Platzierung von zwei Punkten in den zu segmentierenden Struk-
turen.
Abb. 4.19: A4Clinics-Workflow zur si-
mulationsbasierten Analyse des AAA-
Rupturrisikos23.
Abb. 4.20: A4Clinics-3D-Betrachter
zur Analyse der FEA-Ergebnisse am
3D-Model.
23Verwendung des Bildmaterials (s. Abb. 4.19, 4.20, 4.21) mit freundlicher Genehmigung
von Herrn Dr.-Ing. C. T. Gasser, Vascops GmbH
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Abb. 4.21: A4Clinics Report: Bilder zu Simulationsergebnissen in 2D-Schichten und
am 3D-Modell. Diagramme zur Einordnung von maximaler Wandspannung und Rup-
turrisikoindex.
Hierauf basierend wird zuerst das Lumen und danach die Außenwand des Ge-
fäßes automatisch segmentiert. Der Anwender hat die Möglichkeit, die Segmen-
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tierungsergebnisse anzupassen. Nach der Rekonstruktion der Gefäßgeometrie er-
folgt die Vernetzung. Der nächste Arbeitsschritt startet die strukturmechanische FE-
Simulation, wofür zwischen einem groben und feinen Berechnungsnetz ausgewählt
werden kann. Weiterhin sind vom Anwender interaktiv im 3D-Modell die proxi-
malen und distalen Endbereiche für die Simulation festzulegen. Nach der Simulati-
on erscheint das Ergebnismodell im 3D-Betrachter. Zum Abschluss des Workflows
wird ein Bericht als pdf-Datei erstellt. Dieser enthält Bilder zur Ergebnisdarstel-
lung im 2D- und 3D-Betrachter sowie Diagramme zur Auswertung von maximaler
Wandspannung (PWS = Peak Wall Stress) und maximalem Wandrupturrisikoindex.
Hierfür erfolgt eine Einordnung in einen unkritischen, kritischen oder sehr kriti-
schen Bereich, in dem der ermittelte Risikowert (siehe Kreis in Abbildung 4.21) in
Abhängigkeit des maximalen Aneurysmadurchmessers eingetragen wird. Die Kur-
ve im Diagramm stellt die Mittelwerte dar, die anhand von 200 Patienten berechnet
wurden.
FLOWLENS
Mit dem Ziel, die Entstehung und Entwicklung zerebraler Aneurysmen besser er-
forschen zu können, werden von Gasteiger et al. Visualisierungsmethoden zur Ana-
lyse hämodynamischer Eigenschaften und damit einhergehender Gefäßwandbelas-
tungen bereitgestellt [Gasteiger et al., 2011].
Abb. 4.22: FLOWLENS : Visuali-
sierung von Gefäßwandbelastungen
und Blutflussgeschwindigkeit [Ga-
steiger et al., 2011] c© 2011 IEEE.
Abb. 4.23: Visualisierung von Ver-
wirbelungen, interaktiv positionier-
te Schnittebene [Gasteiger et al.,
2011] c© 2011 IEEE.
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Zur Zielgruppe gehören sowohl Forscher aus dem biomedizinischen Bereich als
auch Neuroradiologen und Neurochirurgen. Die entwickelte FLOWLENS ermög-
licht eine kontextbasierte Auswertung hämodynamischer Eigenschaften (siehe Ab-
bildungen 4.22 und 4.23) [Gasteiger et al., 2011]. Hierfür wurden sechs Eigenschaf-
ten identifiziert, die derzeit von medizinischen Forschern zur Untersuchung der Kor-
relation von hämodynamischen Attributen und Aneurysmaentstehung, -entwicklung
und -ruptur verwendet werden. In der von Gasteiger et al. entwickelten Methode
werden Eigenschaften, zwischen denen ein Zusammenhang besteht, verknüpft und
Eigenschaftenpaare gebildet. Diese Eigenschaftenpaare werden räumlichen Anwen-
dungsbereichen zugeordnet. Zur Steuerung der Eigenschaftenvisualisierung werden
Fokus- und Kontext-Eigenschaften definiert. Die Fokus-Eigenschaften werden im
gesamten Gefäßabschnitt visualisiert und die Kontext-Eigenschaften sind im Be-
reich des Linsenausschnittes zu sehen.
Zur Gewinnung eines Überblicks zum betroffenen Gefäßabschnitt (Global-Scope)
wird die Darstellung von Flussrichtung und -geschwindigkeit als Fokus-Attribut
und die Anzeige der Druckverhältnisse als Kontext-Attribut bereitgestellt. Zur Be-
wertung des gefäßwandnahen Zustandes (Near-Wall Scope) werden die Wandscher-
spannung und der Oberflächendruck als Fokus-Attribute herangezogen. Zur Unter-
suchung einer möglichen Korrelation der beiden Größen werden diese, neben dem
Blutfluss, zudem als Kontext-Attribute festgelegt. Zur hämodynamischen Analyse
des Aneurysmas werden die Darstellung der Blutflussgeschwindigkeit als Fokus-
Attribut und die Verwirbelungen sowie der Zustrom- und Ausstromzustand als
Kontext-Attribute bereitgestellt. Anhand der vorgestellten Methode zur Visualisie-
rung von Eigenschaften erfolgten eine bedarfsorientierte Filterung von Informatio-
nen und eine parallele Darstellung mehrerer Eigenschaften, wodurch die Datenin-
terpretation unterstützt wird.
Zur Darstellung der Daten werden Methoden wie farbkodierte Stromlinien (Blut-
flussgeschwindigkeit), farbige Konturlinien (Druckverhältnisse), farbkodierte Ober-
flächen (Wandscherspannung), LIC (Linienintegralfaltung zum Hervorheben von
Vektorfeldlinien durch weißes Rauschen, Darstellung von Verwirbelungen im Ge-
fäß) und farbkodierte Glyphen (Darstellung der Zustromverhältnisse im Aneurys-
ma) eingesetzt.
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Anhand der von Gasteiger et al. entwickelten Methode können sowohl Ergebnis-
se einer CFD-Simulation als auch gemessene Flussdaten (4D-PC-MRI) visualisiert
werden.
Eine Evaluierung der von Gasteiger et al. entwickelten Methode zur Auswertung
simulierter und gemessener Blutflusseigenschaften und Wandbelastungen erfolgte
durch zwei Kliniker und einen biomedizinischen Forscher. Hierbei wurde die In-
teraktion mit der Linse, die Anzahl visualisierter Informationen und die Visualisie-
rungsformen für bestimmte Attribute bewertet. Die Evaluierungsergebnisse zeigen,
dass die Linse als Fokuswerkzeug sehr hilfreich ist und auch die Interaktionsmög-
lichkeiten mit der Linse, insbesondere die Rotationseigenschaft, als gut bewertet
werden.
Alle befragten Experten stellten im Vergleich zu den üblichen Stromlinien mit nor-
maler Beleuchtung eine bessere räumliche Wahrnehmung der Strom- und Pfadlinien
mit tiefenabhängigen Lichteffekten fest. Weiterhin wird eine Anpassung der Strom-
linienanzahl als hilfreich und die gewählte Farbkodierung als intuitiv erachtet. Für
eine Zuordnung der farbkodierten Werte zu numerischen Werten wird die Anzeige
einer Farblegende gefordert. Hinsichtlich der Darstellung unterschiedlicher Druck-
level wird die Verwendung von Farben mit höherem Sättigungsgrad vorgeschlagen,
wodurch eine bessere Wahrnehmung erwartet wird.
Zur Analyse des gefäßwandnahen Zustandes erachten die Evaluatoren die Fokus-
Attribute Wandscherspannung und Oberflächendruck als wichtig. Die hierfür ver-
wendeten Konturlinien sind jedoch nicht geeignet, da die Blutflusseigenschaften
ebenfalls als Liniendarstellung angezeigt werden. Zwei Experten bewerteten die
Darstellung der Verwirbelungen und der LIC-Ebene als leicht verständlich. Die ins-
gesamt visualisierten Informationen sind jedoch durch die Darstellung des Ostiums
und des Blutflusses zu komplex. Diesbezüglich sollte die Anzeige von Eigenschaf-
ten auch optional möglich sein. Die Trennung von Zustrom- und Ausstromregion
am Ostium wird als wichtig bewertet. Dadurch wird eine Einschätzung des Volu-
mens und eine Lokalisierung von Zustrom und Ausstrom möglich. Zur Hervorhe-
bung der getrennten Regionen von Zustrom und Ausstrom wird von den Befrag-
ten eine Verwendung von Farbtabellen oder Glyphen in Pfeilform vorgeschlagen.
Der eingesetzte 3D-Glyph zur Markierung des Zustromes konnte ohne Probleme
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interpretiert werden. Im Rahmen der Evaluierung konnte weiterhin festgestellt wer-
den, dass es für die beiden Kliniker sehr interessant war, einen Eindruck von der
Impingement-Zone an der Aneurysmawand zu erhalten. Die Darstellung der zeit-
lichen Veränderung der Attribute im Linsenbereich wurde als hilfreich bewertet.
Hinsichtlich der Gestaltung des Übergangs von Linsenumrandung zum umliegen-
den Bildinhalt wurde Optimierungspotenzial festgestellt. Die Befragten bevorzugen
einen harten Übergang, da bei der derzeitigen Darstellung mit weichem Übergang
Informationen verloren gehen und Fehlinterpretationen möglich sind.
Scalar Map
Mit dem Ziel, die Diagnose bei intrakraniellen Aneurysmen zu unterstützen, ent-
wickelten Neugebauer et al. eine interaktive Scalar Map zur Auswertung von Er-
gebnissen einer CFD-Simulation (siehe Abbildung 4.24) [Neugebauer et al., 2009].
Anhand der farbkodierten Wandscherspannungen (WSS) soll die Einschätzung des
Rupturrisikos und somit die Indikationsstellung unterstützt werden (siehe Abbil-
dung 4.24).
Abb. 4.24: Scalar Map, links: Bereiche mit hoher WSS im unteren Bereich (1) und
oberen Bereich (2) des Aneurysmas. Spannungswerte der Modellrückseite (3). Kor-
relierungswerkzeug: lokal platzierte Landmarke in einem Bereich mit höherer WSS
(4). Der zugehörige Punkt A und der gegenüberliegende Punkt B werden markiert.
Rechts: halbtransparente Darstellung von Gefäßen, die Bereiche der 2D-Map über-
decken (5). Niedrige WSS (6) auf der Rückseite gegenüber des Bereiches mit höherer
WSS (7)24 [Neugebauer et al., 2009].
24Nachdruck aus Computer Graphics Forum, 28(3), Neugebauer, M., Gasteiger, R.,
Beuing, O., Diehl, V., Skalej, M., und Preim, B., Map Displays for the Analysis of Scalar
Data on Cerebral Aneurysm Surfaces, Seiten 895-902, Copyright (2009), mit freundlicher
Genehmigung von John Wiley & Sons.
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In der von Neugebauer et al. entwickelten Methode zur Auswertung von Wand-
scherspannungen wird eine 2D-Map mit einer 3D-Visualisierung kombiniert. Die
2D-Map stellt eine Übersicht zu nicht sichtbaren Modellbereichen dar und ermög-
licht eine schnelle Navigation zu ausgewählten Modellbereichen. Somit wird ein
räumlicher Zusammenhang der Ergebnisse hergestellt und es erfolgt eine Analy-
se im Gesamtkontext, wodurch die Dateninterpretation verbessert wird. Durch die
Auswahl eines Punktes auf der 2D-Map wird der korrespondierende Punkt im 3D-
Modell angezeigt (= Korrelationswerkzeug). Zudem wird der gegenüberliegende
Punkt im Modell markiert und die zugehörigen Bereiche auf der 2D-Map visuali-
siert. Nach manueller Rotation des 3D-Modells wird die 2D-Map angepasst. Die
entwickelte Mensch-Maschine-Schnittstelle wurde durch fünf Radiologen (Berufs-
erfahrung > 5 Jahre) evaluiert. Die Aufgabe der Radiologen bestand darin, auf der
2D-Map einen Bereich auszuwählen und die Verteilung der Wandscherspannung
auf der gegenüberliegenden Seite zu beschreiben. Danach sollte der Radiologe zu
diesem Bereich navigieren. Hierfür sollte einmal das Korrelationswerkzeug und ein-
mal die manuelle Navigation eingesetzt werden.
Die gestellte Aufgabe konnte von allen Radiologen durchgeführt werden. Die ma-
nuelle Navigation zu Oberflächenmerkmalen war innerhalb ein paar Minuten mög-
lich. Die Überlagerung von Informationen wurde als hilfreich und nicht störend
bewertet. Das Korrelationswerkzeug wurde häufig für die Landmarkengenerierung
genutzt. Im Ergebnis der Evaluierung wird gezeigt, dass die Radiologen die kombi-
nierte Visualisierung nach 5–10 Minuten Einarbeitungszeit effektiv nutzen können.
AmniVis-Explorer
Der AmniVis-Explorer dient zur Analyse komplexer Blutflussmuster in zerebralen
Gefäßen und deren Auswirkungen auf die Ausbildung unterschiedlicher Aneurys-
maformen und das Aneurysmawachstum [Neugebauer et al., 2013]. Ein möglicher
Einsatz der Mensch-Maschine-Schnittstelle durch Neuroradiologen wird in einer
Studie zur Ausarbeitung typischer Blutflussmuster gesehen, die mit einer Aneu-
rysmaruptur in Verbindung gebracht werden können. Das System zur qualitativen
Analyse simulierter Blutflusseigenschaften (CFD-Simulation) wurde in enger Ko-
operation mit den potenziellen Anwendern entwickelt. Zur Untersuchung der Fluß-
muster werden 2D- und 3D-Darstellungen kombiniert (siehe Abbildungen 4.25 und
4.26). Die 2D-Visualisierung von lokalen Flussmustern mittels Stromlinien (sie-
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he Markierung A in Abbildung 4.26) ermöglicht eine Übersicht zu den vorkom-
menden, unterschiedlichen Mustern. Jedes 2D-Flussmuster wird in einem kleinen
Fenster angezeigt, das über mehrere Interaktionselemente verfügt. Die Steuerele-
mente ermöglichen das Verschieben von Flussmustern von der linken Seite auf die
rechte Seite (= Klassifizierung). Weiterhin ist für das ausgewählte Muster eine auto-
matische Ansteuerung voreingestellter Perspektiven auf das 3D-Modell sowie eine
Anzeige der Flussmusterentwicklung über die Zeit möglich (siehe Markierung B in
Abbildung 4.26).
Abb. 4.25: AmniVis-Explorer:
3D-Modell mit Stromlinien und Pfeil-
glyphen (Richungsanzeige Blutfluss
und Kennzeichnung ROIs). Links: 2D-
Flussmuster als Interaktionsflächen25
[Neugebauer et al., 2013].
Abb. 4.26: AmniVis-Explorer : Detail-
ansicht 2D-Flussmuster mit Interakti-
onselementen zur Navigation im 3D-
Raum und zwischen Zeitschritten [Neu-
gebauer et al., 2013].
Die voreingestellten Perspektiven basieren auf vorab identifizierten Regionen, die
für eine Blutflussanalyse interessant sind. Für die Vorauswahl wurden Kriterien wie
die Form der Gefäßwandausbildung und die Ausprägung der Krümmung, heran-
gezogen. Zur dauerhaften Hervorhebung eines Flussmusters steht ebenfalls ein In-
teraktionselement zur Verfügung (siehe Markierung C in Abbildung 4.26). Zu den
weiteren Informationen des 2D-Flussmusters gehören die Identifikationsnummer
und ein Richtungspfeil zur Angabe der Hauptströmungsrichtung (siehe Markierung
D in Abbildung 4.26). Jedes Flussmusterfenster verfügt über eine Verbindungslinie
25Nachdruck (s. Abb. 4.25, 4.26) aus Computer Graphics Forum, 32(3), Neugebauer, M.,
Lawonn, K., Beuing, O., Berg, P., Janiga, G., und Preim, B., AmniVis - A System for
Qualitative Exploration of Near-Wall Hemodynamics in Cerebral Aneurysms, Seiten 251-
260, Copyright (2013), mit freundlicher Genehmigung von John Wiley & Sons.
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zum zugehörigen Bereich im 3D-Modell (siehe Markierung E in Abbildung 4.26).
Die Einfärbung des Flussmusterfensters entspricht der farblichen Darstellung der
zugehörigen Stromlinien im 3D-Modell (siehe Abbildung 4.25). Neben der 2D-
basierten Interaktion ist es dem Anwender auch möglich, interaktiv das 3D-Modell
zu bewegen und eine Region auf der Modelloberfläche auszuwählen, wodurch das
darunterliegende Flussmuster visualisiert wird.
Die Evaluation des AmniVis-Explorers wurde unter Einsatz von acht Datensätzen
von zwei Neuroradiologen und einem Experten für Blutflussanalysen durchgeführt.
Hierfür wurden von den Evaluatoren zunächst die Flussmuster eines Aneurysmas
anhand der bereitgestellten Werkzeuge analysiert und klassifiziert. Danach erfolgte
ein Vergleich von zwei Aneurysmen. Die Ergebnisse zeigen, dass die vom System
definierten Ansichten zur Analyse der Flussmuster im 3D-Modell mit den Wün-
schen der Mediziner übereinstimmen. Die automatisierte Ansteuerung von definier-
ten Ansichten wird als sehr hilfreich erachtet, da hierdurch eine schnelle Navigation
zwischen den Flussmustern ohne manuellen Aufwand möglich ist. Die Ausrichtung
der vordefinierten Ansichten im 3D-Modell, den Ansichten im 2D-Flussmuster ent-
sprechend, wurde als hilfreich erachtet.
Im Rahmen der Untersuchungen konnte beobachtet werden, dass der erfahrene Be-
nutzer sich auf die Analyse des 3D-Modells konzentriert und die 2D-Flußmuster
nur für einen Vergleich heranzieht. Der unerfahrene Benutzer hingegen nutzt vor-
wiegend die 2D-Flussmusterdarstellung zur Datenexploration und greift auf das
3D-Modell nur zurück, falls die 2D-Ansicht nicht ausreicht und eine tiefer gehen-
de Analyse erforderlich ist. Die bereitgestellten Werkzeuge zur Analyse der zeit-
lichen Entwicklung von Flussmustern wurden alle genutzt. Die Integration der In-
teraktionselemente in den Gesamtkontext bzw. in den gleichen Fensterbereich wie
die 3D-Visualisierung wird als gut und die Bedienschnittstelle als leicht verständ-
lich bewertet. Diesbezüglich wurde die intuitive Klassifikation besonders betont.
Der Vergleich von zwei Aneurysmen konnte anhand der parallelen Darstellung gut
durchgeführt werden. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Ar-
beitsprozess zur Analyse von Flussmustern, bestehend aus Flussmusterselektion,
Exploration und Klassifizierung, anhand des AmniVis-Explorer unterstützt wird.
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4.4 Defizite im Stand der Technik
Die Defizite analysierter Softwareprogramme zur Unterstützung der Planung von
EVAR-Interventionen liegen in deren funktioneller Beschränkung auf Gefäßmes-
sungen und auf der rein messwertebasierten Auswahl von Stentgraftkomponenten
aus einer Produktdatenbank. Hinzu kommt, dass die wenigen Programme, die eine
Stentgraftkonfiguration ermöglichen, dem Mediziner nicht die gewünschte Flexibi-
lität bieten. Beispielsweise existieren in der Applikation EVARplanning von Spada
[Spada, 2014] Warnmeldungen, die nicht übergangen werden können, und der Im-
planteur muss somit die Gebrauchshinweise des Stentgraftherstellers (Instructions
for Use), wie bspw. max. zulässige Halsangulation, einhalten. Hinzu kommt, dass
nur vier Stentgraftsysteme (Stand 2014) vorhanden sind und nach der automatisier-
ten Auswahl passender Komponenten zum gewünschten Produkt diese nicht vom
Chirurgen geändert werden können.
Im Rahmen der Softwarerecherche zu bereits verfügbaren Planungsprogrammen
konnte kein Programm gefunden werden, das eine Bewertung des Stentgraftverhal-
tens im implantierten Zustand ermöglicht. Des Weiteren stehen derzeit keine Funk-
tionen für einen Vergleich mehrerer Stentgraftprodukte oder -konfigurationen zur
Verfügung.
Im Bereich der numerischen Simulationen zum Stentgraftverhalten lag der Fokus
bisheriger Arbeiten auf den modellierungstechnischen Entwicklungen. Nach dem
derzeitigen Kenntnisstand präsentieren die genannten Arbeiten von de Bock et al.
das bisher einzige patientenspezifische AAA-Modell, in dem sowohl Stentgraftrin-
ge als auch ILT und Verkalkungen mit den jeweiligen strukturmechanischen Ei-
genschaften abgebildet werden. Es fehlt jedoch die Modellierung der Stentgraft-
Ummantelung, die zur Erkennung von Prothesenknicken benötigt wird. In den ge-
nannten Arbeiten zur Simulation des Stentgraftzustandes sind die Ausgabe von Ge-
samtzugkräften, die auf den Stentgraft wirken, eine vektorbasierte Darstellung der
Kraftrichtung, farbkodierte Radialkräfte oder auch die Angabe von Gefäßwandbe-
lastungen und Stromlinien zu finden. Für einen Vergleich unterschiedlicher Stent-
graftsysteme ist jedoch nicht nur die Fixierung des Stentgrafts, sondern auch sei-
ne Abdichtung in den Landungszonen von entscheidender Bedeutung für eine er-
folgreiche Ausschaltung des Aneurysmas. Bei den bisher bekannten numerischen
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Simulationen zum Stentgraftverhalten ist keine Ergebnisgröße zu finden, die dem
Mediziner eine Bewertung des Abdichtungszustandes, insbesondere in verkalkten
Zonen, ermöglicht. Es fehlt eine Studie mit Medizinern zur Identifikation geeigneter
Simulationsergebnisgrößen für eine Bewertung bzw. den Vergleich von Stentgraft-
produkten hinsichtlich des Abdichtungs- und Fixierungspotenzials.
Die genannten Arbeiten zur interaktiven Analyse simulierter Blutgefäßeigenschaf-
ten durch den Mediziner zeigen die Integrationsmöglichkeiten für numerische Si-
mulationen in den Arbeitsprozess des Mediziners. Die bisher entwickelten Mensch-
Maschine-Schnittstellen für einen Transfer von numerischen Simulationsergebnis-
sen in das klinische Arbeitsumfeld berücksichtigen Ergebnisse zur Ermittlung des
Rupturrisikos von abdominalen Aneurysmen und zur Analyse des Blutflusses im ze-
rebralen Aneurysma sowie dessen Auswirkungen auf die Gefäßwand. Die Integra-
tion objektiver Stentgraftbewertungsgrößen in eine gefäßmedizinische Planungs-
software wurde bisher nicht betrachtet. Die Auswertung numerischer Simulationen
zum Stentgraftverhalten wird in den recherchierten Arbeiten zum Stand der Technik
in der simulationsspezifischen Software durchgeführt. Es konnten keine Arbeiten
gefunden werden, die sich mit der Darstellung simulierter Stentgrafteigenschaften





Bedarfsgerechte Methodenentwicklungen erfordern im ersten Schritt eine Analy-
se des Arbeitssystems, innerhalb dessen die Methoden eine Unterstützung bieten
sollen. Kenntnisse über die im Prozess anfallenden Daten und Präferenzen der Ziel-
gruppe bilden die Grundlage zur Definiton von Anforderungen. Zur Arbeitssystem-
analyse wurden in der Zeit von 19.5. bis 9.11.2009 von der s.w.an GmbH [SWAN,
2014] gemeinsam mit dem Gefäßchirurgen CA Dr. Florek von der Weißeritztalkli-
nik GmbH Freital insgesamt zehn Aufnahmen von Operationsplanung und -verlauf
aufgenommen. Durch die teilnehmende Beobachtung stehen Daten zur Verfügung,
die das Vorgehen eines sehr erfahrenen Chirurgen (Anzahl Interventionen > 1000)
bei einer OP-Planung zur Durchführung einer Stentgraftimplantation beschreiben.
Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse werden im Folgenden den Planungsschritten
Prüfung EVAR-Voraussetzungen und Endoprothesenauswahl zugeordnet.
5.1.1 Prüfung EVAR-Voraussetzungen
Bei elektiver Ausschaltung eines Aortenaneurysmas wird die Planung im Normal-
fall spätestens zwei Tage vor OP-Beginn durchgeführt, wodurch eine rechtzeitige
Anlieferung der erforderlichen Implantatkomponenten gewährleistet werden kann.
Im ersten Schritt der Planung erfolgt die Betrachtung der allgemeinen Anatomie des
zu behandelnden Gefäßabschnittes. Üblicherweise werden hierfür CTA-Aufnahmen
verwendet, die unter Kontrastmittelgabe aufgenommen wurden und das durchström-
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te Lumen der abdominalen Aorta sehr gut erkennen lassen. Zusätzlich zu den CTA-
Schichten bietet eine 3D-Rekonstruktion eine gute Übersicht zu Formen und Po-
sitionen von Aneurysma, Nierenarterien (A. renales) sowie linker und rechter Be-
ckenarterien (A. iliaca communis). Anhand dieser Modalität werden die Voraus-
setzungen zur Durchführung einer endovaskulären Aneurysmaausschaltung mittels
Stentgraft geprüft. Hierfür sind grundsätzlich folgende Fragen zu beantworten:
• Ist die A. iliaca frei von starken Gefäßwindungen und problematischen Knick-
winkeln und somit für die Katheterdurchführung geeignet?
• Sind die Lumendurchmesser der A. iliaca für eine Katheterdurchführung ge-
eignet?
• Sind die Längen von linker und rechter A. iliaca als distale Landungszonen
ausreichend?
• Ist die Länge des Aneurysmahalses als proximale Landungszone ausreichend?
• Lassen vorhandene Verkalkungen und Thromben in den Landungszonen eine
ausreichende Fixierung und Abdichtung des Stentgrafts erwarten?
5.1.2 Endoprothesenauswahl
Festlegung Implantatdimensionen
Sind alle Voraussetzungen für eine EVAR erfüllt, werden im nächsten Arbeitsschritt
vom Gefäßmediziner Messwerte für Aneurysmahals, Lumen sowie linker und rech-
ter Beckenarterie ermittelt (siehe Abbildung 5.1). Hierauf basierend werden der-
zeit die Dimensionen des Stentgrafts festgelegt (siehe Abbildung 5.1). Weiterhin
wird auf den Messdatenblättern einiger Hersteller die Aneurysmahalsangulation als
Messwert gefordert, da von diesem Wert die Einsetzbarkeit von Stentgraftsystemen
abhängig gemacht wird (einige Hersteller geben diesbezüglich eine Angulation von
60˝ als Obergrenze an). Zur Fixierung der Endoprothese im Gefäß wird diese über-
dimensioniert. Nach Angaben befragter Gefäßchirurgen gibt es eine Faustregel, die
eine Überdimensionierung von üblicherweise 10 bis 20 % vorsieht. Es handelt sich
hierbei um eine rein evidenzbasierte Angabe. Manche Hersteller geben diesbezüg-
lich auch Empfehlungen. Von der Firma Vascutek wird beispielsweise zur Bestim-
mung des Durchmessers von Bifurkationskörper und iliakalen Schenkeln eine soge-
nannte Sizing Chart zur Verfügung gestellt, in der für bestimmte Messwertbereiche
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Komponentendurchmesser empfohlen werden. Beispielsweise wird bei einem In-
nendurchmesser des Aneurysmahalses von 21 bis 23 mm ein Bifurkationskörper
mit 25 mm Durchmesser und bei einem Innendurchmesser von 23 bis 25 mm ein
Bifurkationskörper mit 28 mm Durchmesser vorgeschlagen.
Abb. 5.1: Messwerte zur Bestimmung der Stentgraftdimensionen (farbig
hervorgehoben)26 [Vascutek Deutschland GmbH, 2014].
Bei den empfohlenen Implantatdurchmessern wird jeweils beim zugehörigen, klei-
neren Gefäßdurchmesser eine Überdimensionierung von 19 % und 21,7 % erzielt,
wohingegen bei den größeren Durchmesserwerten nur noch eine Überdimensionie-
rung von 8,6 % und 12 % erreicht wird. Liegt ein innerer Gefäßdurchmesser von
ca. 23 mm vor, muss sich der Gefäßmediziner entscheiden, ob er den Bifurkations-
körper mit 25 mm oder 28 mm einsetzt. Die Überdimensionierung kann demnach
entweder mit 8,6 % oder bei Auswahl des größeren Durchmessers mit 21,7 % aus-
fallen. Die prozentuale Überdimensionierung schwankt somit ziemlich stark.
Bisherige Forschungsarbeiten zeigen einen Zusammenhang zwischen Stentgraft-
übermaß und häufig auftretenden postoperativen Komplikationen, wie Prothesen-
migration und Endoleak Typ I, auf. Die Festlegung der Überdimensionierung ist
deshalb als wichtiger Planungsschritt einzustufen, der einen wesentlichen Einfluss
auf den Therapieerfolg ausübt. Mohan et al. berichten von einem steigenden Risi-
26Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von VASCUTEK
Deutschland GmbH.
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ko für Endoleaks vom Typ I bei einer Stentgraftüberdimensionierung von < 10 %
[Mohan et al., 2002]. Experimente von Schurink et al. zeigen eine Faltenbildung
im proximalen Stentgraftbereich, die durch extreme Überdimensionierung zustande
kommt und somit eine volle Abdichtung in der Landungszone verhindert [Schurink
et al., 2000]. In einer klinischen Studie von Sternbergh et al. wurde gezeigt, dass
ein Stentgraft-Oversizing von 30 % zu einem Anstieg von Stentgraftmigration führ-
te [Sternbergh et al., 2004]. Hinsichtlich der Implantatdimensionierung stellen sich
somit folgende Fragen:
• Welches Stentgraftübermaß stellt patientenspezifisch das Optimum dar?
• Inwieweit beeinflussen vorhandene Plaqueablagerungen die Radialkraft und
halten diese dem Radialdruck stand oder ist mit Plaquebruch und dadurch mit
Thrombosegefahr zu rechnen?
• Werden Thromben in den Landungszonen durch die Radialkraft des Stent-
grafts nach oben oder unten gedrückt und besteht hierdurch die Gefahr eines
Verschlusses angrenzender Arterienabgänge?
Eine besondere Herausforderung stellt die Ermittlung der erforderlichen Länge der
Endoprothesenschenkel dar. Basierend auf den CT-Schichtbildern können die Ge-
fäßwindungen nicht berücksichtigt werden. Es stellt sich somit die Frage:
• Welche Schenkellänge birgt nicht das Risiko, eine Arterienverzweigung zu
verschließen, und bietet dennoch ausreichend Material in den Landungszonen
für eine vollständige Abdichtung und ausreichende Implantatfixierung?
Auswahl Stentgraftdesign
Die Auswahl des Stentgrafttyps (Formdesign, Verankerungsmechanismus) hängt
von der patientenspezifischen Anatomie, den Erfahrungswerten des Mediziners und
dessen Kenntnis der vorhandenen Stentgraftsysteme ab. Zu den anatomischen Kri-
terien gehören Form, Angulation und Länge des Aneurysmahalses, Plaquevorkom-
men in den Landungszonen sowie der räumliche Verlauf der A. iliaca communis
und deren Windungen. Es existiert derzeit keine Stentgraftdatenbank mit allen ver-
fügbaren Produkten, weshalb der Mediziner sich selbst über die Produkte informie-
ren muss. Weiterhin gibt es keine Plattform, über die Erfahrungswerte ausgetauscht
Methoden 73
werden können oder über die, basierend auf einer größeren Fallzahl, eine Bewer-
tung von Formdesign und Verankerungsmechanismen entsprechend klassifizierter
Fälle durchgeführt werden kann. Es stellt sich somit die Frage:
• Welcher Stentgrafttyp ist für die vorliegende Gefäßmorphologie und das Plaque-
vorkommen am besten geeignet?
Bei kurzen infrarenalen Hälsen können Bifurkationskörper mit Bare Springs ein-
gesetzt werden, wodurch eine suprarenale Verankerung möglich ist. Laut befrag-
ten Medizinern werden diese auch bei geknickten Hälsen eingesetzt. Ein Stentgraft
mit infrarenaler Verankerung und kurzem proximalen Bifurkationskörper, wie bei-
spielsweise der Anaconda-Stentgraft, eignet sich für lange Aneurysmahälse.
Insbesondere bei gekrümmten Gefäßen ist die Verwindungseigenschaft eines Schen-
kels bedeutend, die vom verwendeten Material, dem Ringdesign und dem maxima-
len Krümmungswinkel abhängt. Laut der Aussage eines interviewten Gefäßchirur-
gen passen sich kreisförmige Stentringe besser den Rundungen stark gekrümmter
Gefäßabschnitte an als Z-Stents. Stentgrafts mit kreisförmigen Stents werden so-
mit gerne bei stark gewundener Beinarterie eingesetzt, wodurch die Gefahr eines
Prothesenknickes verringert wird. Des Weiteren ist eine Ummantelung aus Dacron
wesentlich flexibler als eine e-PTFE-Ummantelung.
5.2 Einführung von Stentgraftbewertungsgrößen
5.2.1 Fixierungskraft und Kontaktstatus
Im Fokus der Fragestellungen zur Stentgraftauswahl stehen die Fixierung und die
Abdichtung. Für einen Stentgraftvergleich sind somit geeignete Simulationsergeb-
nisgrößen zu identifizieren, die eine Aussage zum Fixierungs- und Abdichtungspo-
tenzial der jeweiligen Endoprothese ermöglichen.
Fixierungskraft
Gebert de Uhlenbrock führte eine Studie zur Ermittlung von Faktoren und Randbe-
dingungen durch, die bei Stentgraftprothesen zur Migration führen können
[Gebert de Uhlenbrock, 2009]. Darin konnte festgestellt werden, dass in der Mi-
grationsgruppe tendenziell die Fixierungskräfte ab- und die Strömungskräfte zu-
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nahmen, jedoch lässt die Datenlage keine gesicherte Migrationsprognose basierend
auf der ermittelten Kraftdifferenz zu.
Gebert de Uhlenbrock schlussfolgert diesbezüglich
„[...] dass durch diese Kräftebilanz Risikopatienten, die zu einer Migration der
Prothese neigen könnten, herausgefiltert werden.“ [Gebert de Uhlenbrock, 2009],
S. 80.
Hieran anknüpfend wird für einen Vergleich von Stentgraftprodukten die Fixie-
rungskraft als eine Stentgraftbewertungsgröße vorgeschlagen. Zur besseren Ein-
schätzung des Migrationsrisikos für die einzelnen Landungszonen wird ein Ver-
gleich berechneter proximaler und distaler Fixierungskräfte mit simulierten Strö-
mungskräften in diesen Bereichen angestrebt. In der vorliegenden Arbeit wird von
einem geringeren Migrationsrisiko ausgegangen, wenn die Fixierungskraft größer
ist als die angreifende Strömungskraft. Die Höhe der Fixierungskraft hängt von
mehreren Parametern ab. Hierzu gehören die geometrischen Parameter des Stent-
grafts, wie Übermaß, Länge in den Landungszonen und Stentdesign (bspw. Draht-
querschnitt), die für die Höhe der Stentkraft verantwortlich sind. Neben den geome-
trischen Stentgraftparametern wird nach Gebert de Uhlenbrock die Fixierungskraft
des Stentgrafts zudem vom Blutdruck und der Reibung zwischen Stentgraft und
Gefäß beeinflusst [Gebert de Uhlenbrock, 2009]. Basierend hierauf berechnet sich
die Fixierungskraft eines Stentgrafts FFixStentRadial durch die Berücksichtigung der
Stentkraft, der Druckkraft (abhängig vom Blutdruck) sowie einem Reibkoeffizien-
ten µ (die Formel basiert auf [Gebert de Uhlenbrock, 2009], S. 149):
FFixStentRadial “ µ ˚ pStentkraft ` Druckkraftq (5.1)
Die Fixierungskraft eines Stentgrafts kann zudem durch weitere Verankerungsme-
chanismen, wie bspw. Haken am proximalen Ende des Stentgrafts, erhöht werden.
Der Fixierungskraft stehen Strömungskräfte gegenüber, die von geometrischer Seite
aus durch die Aneurysmahalsangulation, den Aneurysmahalsdurchmesser und den
Endoprothesenwinkel beeinflusst werden [Gebert de Uhlenbrock, 2009].
Methoden 75
Kontaktstatus
Zur besseren Einschätzung des Abdichtungspotenzials wird die Berechnung des
Kontaktstatus von Stentringelementen mit Gefäßwandbestandteilen vorgeschlagen.
Hierfür werden die Ringobjekte sowie auch Intima und Plaque mit Kontaktelemen-
ten vernetzt. Bei der FE-Modellierung dienen Kontaktelemente dazu, den Kontakt
zweier Körper zu erkennen und den hierdurch entstehenden, mechanischen Effekt
zu beschreiben (bspw. Grenzflächendeformationen, Reibung) [Klein, 2012].
Bei der Kontaktmodellierung ist eine Kontaktart zu wählen. Diese legt die Kon-
taktbedingung fest, d. h. die Art und Weise, wie ein Kontakt festgestellt wird (bspw.
Punkt-zu-Oberfläche-Kontakt, Oberfläche-zu-Oberfläche-Kontakt) [Rust, 2009]. Für
den vorliegenden Fall wird zur Kontaktfindung die Methode Punkt-zu-Oberfläche-
Kontakt gewählt. Der Vorteil dieser Methode liegt in der Verwendung von Integrati-
onspunkten, wodurch eine höhere Dichte an Kontaktpunkten besteht. Dies hat eine
höhere Auflösung der Kontaktfläche und somit eine präzisere Abbildung des Kon-
taktzustandes zur Folge. Bei der Simulation wird in jeder Iteration geprüft, ob die
definierten Kontaktpunkte des Kontaktkörpers in den Zielkörper eindringen. Im vor-
liegenden Fall wird empfohlen, den Stentring als Kontaktkörper und die Gefäßwand
sowie auch den Plaque als Zielkörper zu definieren. Die FE-Software ANSYS R©
bietet zur Auswertung des Kontaktstatus die Ergebnisgröße CONT:STAT an, die
folgende Werte aufweisen kann [ANSYS Inc., 2014b]:
0: offen und kein naher Kontakt
1: offen und naher Kontakt
2: geschlossen und gleitend
3: geschlossen und nicht gleitend
Abbildung 5.2 zeigt eine schematische Darstellung von Kontaktzuständen zwischen
Stentring und Gefäßwandbestandteilen.
Abb. 5.2: Schematische Darstellung Kontaktzustände für Stentring. Kontakt vorhan-
den = geschlossen und gleitend, kein Kontakt = offen und (kein) naher Kontakt.
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Der Kontaktstatus wird bei der gewählten Kontaktart für die Integrationspunkte er-
mittelt. Für jedes Element wird pro Knoten ein Integrationspunkt platziert [Rust,
2009]. Dieser befindet sich im Innern der Fläche, nahe dem Elementknoten. Im
Berechnungsnetz teilen sich mehrere Elemente einen Knoten. Somit setzt sich der
Kontaktstatuswert eines Elementknotens aus den Werten der zugehörigen Integra-
tionspunkte zusammen [ANSYS Inc., 2009] [Rust, 2009]. Aus diesen gemittelten
Kontakstatuswerten der Elementknoten wird der Kontaktstatus des Elementes eben-
falls als Mittelwert berechnet. Es liegen somit ungerade Kontaktstatuswerte sowohl
für die Elementknoten als auch für die Elemente vor.
5.2.2 FEA-Studie Viertelmodell
Abb. 5.3: Idealisiertes FE-Modell von
Blutgefäß mit Stentring27.
Abb. 5.4: Ablauf zur Simulati-
on der Stentring-Gefäßinteraktion28
[Senf et al., 2014].
Nach der Festlegung von Stentgraftbewertungsgrößen erfolgte die Erstellung ei-
nes idealisierten Viertelmodells von Blutgefäß und Stentring. Dieses besteht aus
27Die ANSYS R©-Plots (s. Abb. 5.3, 5.5, 5.6, 5.7, 5.8) entstanden am Fraunhofer IWU im
SMWK-Projekt 13603/2330.
28Nachdruck (s. Abb. 5.4, 5.9, 5.10, s. Tab.5.1, 5.2) aus J Med Eng Phys, 36(11), Senf,
B., von Sachsen, S., Neugebauer, R., Drossel, W.-G., Florek, H.-J., Mohr, F. W., und Etz,
C. D., The Effect of Stent Graft Oversizing on Radial Forces Considering Nitinol Wire
Behavior and Vessel Characteristics, Seiten 1480-1486, Copyright (2014), mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier.
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einem dreischichtigen Gefäßwandaufbau, Plaque und einem Nitinol-Stentring des
Anaconda-Stentgrafts (Fa. Vascutek) (siehe Abbildung 5.3). Die damit generier-
ten Ergebnisdatensätze dienten der Überprüfung der Datenrekonstruktion außerhalb
der FE-Software. Weiterhin wurden die Ergebnisse für eine erste Anforderungs-
erhebung zur Datenpräsentation herangezogen. Der Ablauf zur FEA ist in Abbil-
dung 5.4 aufgeführt. Zunächst wurde für das Gefäßmodell im Ausgangszustand ei-
ne axiale Streckung vorgenommen, da in der Literatur eine Vorspannung im Gefäß
beschrieben wird. Anschließend wurde als Randbedingung der Blutdruck aufgetra-
gen. Es folgte die Stentmodellierung mit Übermaß. Im nächsten Schritt stellte sich
das Kräftegleichgewicht zwischen Gefäßbestandteilen und Ring ein, wodurch die
Wechselwirkung zwischen den Objekten berechnet werden konnte. Als Ergebnis-
größen stehen die Stentradialkräfte, die Kontaktzustände sowie die Verformungen
und von-Mises-Spannungswerte zur Verfügung (siehe Abbildungen 5.5–5.8).
Abb. 5.5: Radialkraftverlauf am
Stentring (blau = Min., rot = Max.).
Abb. 5.6: Kontaktstatus
(orange = Kontakt vorhanden).
Abb. 5.7: von Mises Spannung (blau
= Min., rot = Max.).
Abb. 5.8: Verformungen
(blau = Min., rot = Max.).
Unter Einsatz des beschriebenen Viertelmodells wurde zudem eine Sensitivitätsstu-
die zur Untersuchung des Einflusses von Vernetzungsgrad und Materialparametern
auf die Zielgröße Radialkraft durchgeführt (siehe auch Senf et al.
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[Senf et al., 2014]). Im Bereich der numerischen Simulationen ist es üblich, für
solche Parameterstudien idealisierte Geometrien zu verwenden, um den Rechen-
aufwand möglichst gering zu halten. Die Diskretisierungsstudie zeigte, dass ab ei-
ner Vernetzungsstufe mit circa 20.000 Knoten keine signifikante Änderung beim
Ergebnis feststellbar ist (siehe Abbildung 5.9).
Abb. 5.9: Korrelation Stentradialkräfte mit Vernetzungsgrad [Senf et al., 2014].
Zur Untersuchung des Einflusses von Materialparametern auf die Zielgröße Radi-
alkraft erfolgte eine Gegenüberstellung des einfacheren linear-elastischen Material-
ansatzes mit dem aufwändigeren anisotropen, hyperelastischen Materialgesetz. Ne-
ben der Berechnung der Stentradialkraft für ein Gefäß ohne Plaque werden zudem
Berechnungen für ein Gefäß mit Plaque durchgeführt. Hierbei wurde die Modellie-
rung von Gefäß und Plaque mit linear elastischen und hyperelastischen Ansätzen
durchgeführt und variiert (siehe Modellvarianten 1 bis 5 in Tabelle 5.1).
Tabelle 5.1: Modellierungsvarianten und ermittelte Radialkräfte [Senf et al., 2014].
Variante Gefäß Übermaß Blutdruck Plaque Radialkraft
[%] [mmHg] [N]
1 linear-elastisch 15 180 ohne 1,75
2 hyperelastisch 15 180 ohne 1,25
3 linear-elastisch 15 180 linear-elastisch 1,80
4 hyperelastisch 15 180 linear-elastisch 1,17
5 hyperelastisch 15 180 hyperelastisch 1,08
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Die Berechnungsergebnisse in Tabelle 5.1 zeigen, dass die Radialkräfte bei Ver-
wendung einer linear-elastischen Plaque für ein hyperelastisch modelliertes Gefäß
und Verwendung von 15 % Stentgraftübermaß um ca. 22 % kleiner sind als für ein
linear-elastisches Gefäß. Die gleiche Tendenz konnte beim Berechnungsmodell oh-
ne Plaque festgestellt werden. Bei dieser Gegenüberstellung liegt die Kraft beim
hyperelastischen Materialansatz um 17 % niedriger als bei der linearen Betrach-
tungsweise.
Weiterhin wurde bei Verwendung unterschiedlicher Materialmodelle zur Beschrei-
bung der Plaqueeigenschaften für ein hyperelastisch modelliertes Gefäß und
15 % Stentgraftübermaß eine um ca. 7 % höhere Radialkraft unter Verwendung
von linear-elastischer Plaque im Vergleich zu hyperelastischer Plaque festgestellt
(siehe Tabelle 5.1). Im Rahmen der Sensitivitätsstudie wurden zudem interessan-
te Ergebnisse zur Entwicklung der Radialkräfte bei Anwendung unterschiedlicher
Übermaße von 10–40 % erzielt. Die in Abbildung 5.10 aufgeführten Werte zeigen,
dass die maximale Radialkraft für den modellierten Anaconda-Stentring bei einer
Überdimensionierung von 18 % auftritt und ein kontinuierlicher Kräfteabfall ab
einer Überdimensionierung von 26 % stattfindet. Diese Erscheinung liegt im Ver-
hältnis des Drahtringdurchmessers zum Drahtquerschnitt begründet.
Abb. 5.10: Radialkraftentwicklung mit zunehmendem Stentübermaß [Senf et al.,
2014].
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Der Einsatz eines Simulationsmodells im klinischen Alltag erfordert nicht nur eine
Modellkomplexität, die der Aufgabe angemessen ist, sondern sollte auch eine mög-
lichst geringe Rechenzeit aufweisen. Dieser Aspekt ist bei der Festlegung von Ver-
netzungsgrad und zu verwendender Materialansätze zu berücksichtigen. Die in Ta-
belle 5.2 aufgeführten Rechenzeiten für oben beschriebene Varianten zeigen deut-
lich, wie stark sich beispielsweise unterschiedliche Detaillierungsgrade (mit/ohne
Plaque) und unterschiedliche Materialparameter auf die Rechenzeit auswirken.







Die Berechnung fand auf einem 64-Bit-System mit Windows-Server 2008 statt, das
die gesamten Daten im Hauptspeicher ohne Auslagerung verarbeiten konnte und
vier Prozessorkerne mit einer Taktfrequenz von 3 GHz zum Lösen der Gleichungen
nutzte.
5.2.3 Ergebnisbereitstellung außerhalb der FE-Software
Es gibt mehrere Gründe, die Ergebnisdaten außerhalb der Simulationssoftware be-
reitzustellen. In erster Linie kann es dem Gefäßmediziner nicht zugemutet werden,
sich für eine Ergebnisauswertung in die spezifische Simulationssoftware einzuar-
beiten. Zudem ist die Anschaffung einer FE-Software mit hohen Kosten verbunden.
Ein ganz wesentlicher Punkt, der für eine Bereitstellung der Daten außerhalb der
FE-Software spricht, ist die Limitierung der FE-Postprozessor-Funktionalität auf
die Datenvisualisierung. Es fehlen Funktionen, die eine Auswertung der interventi-
onsrelevanten Ergebnisdaten unterstützen. Es besteht somit Bedarf an einer interak-
tiven Applikation, die geeignete Funktionen und Darstellungsformen zur Auswer-




Die Ergebnisse einer numerischen Simulation zum Stentgraftverhalten unter Be-
rücksichtigung einer patientenspezifischen Gefäßgeometrie liegen als indiziertes
Gitter vor (siehe Kapitel 3.2.1, Abbildung 3.13). Indizierte Gitter haben keine fest-
gelegte Topologie und keine gleichmäßige Gitterzellgeometrie. Häufig sind dies
einheitliche Tetraeder- oder Hexaedergitter sowie hybride Gitter, welche unterschied-
liche Elementtypen beinhalten [Benölken, 2005]. Im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit wird ein Berechnungsgitter für eine FEA zur Stentgraft-Gefäß-Interaktion be-
trachtet, bei dem es sich um ein hybrides Gitter handelt. Dieses setzt sich in der
vorliegenden Arbeit aus Tetraedern zur Modellierung der Gefäßwandbestandteile
und Hexaedern zur Modellierung der Stentringe zusammen. Es werden somit zur
Rekonstruktion der einzelnen Bestandteile des Berechnungsgitters (Gefäß, Plaque,
Stentringe) die Informationen zu den verwendeten Elementtypen benötigt. Weiter-
hin müssen für die Knoten die Nachbarschaftsbeziehungen explizit gespeichert wer-
den. Hierfür sind indizierte Listen für die Modellknoten und -elemente erforderlich.
Die indizierte Liste für die Modellknoten enthält die Knotennummer mit den zuge-
hörigen Koordinaten (x, y, z). Die Elementeliste wird als Liste von Zeigern in dieser
Liste definiert und führt zu jeder Elementnummer die zugehörigen Knotennummern
auf. Weitere Informationen zu Gitterstrukturen sind zu finden in [Bender und Brill,
2005] [Kitware Inc., 2010].
Attribute
Als Attribute werden die einzelnen Datenwerte bezeichnet, die an den diskreten
Positionen der Gitterelemente vorliegen [Bender und Brill, 2005]. Entsprechend
der Anzahl der Komponenten eines Attributes wird unterschieden zwischen Ska-
laren, Vektoren, Tensoren und Normalen. Bei den Ergebnisgrößen Radialkraft und
Kontaktstatus handelt es sich um Skalardaten, die durch einen einzelnen Zahlen-
wert beschrieben werden und somit unter Verwendung von definierten Farben im
3D-Modell visualisiert werden können.
5.2.3.2 Datenexport
Die üblicherweise von FE-Programmen (bspw. ANSYS R©, ABAQUS R©) erstellte Er-
gebnisdatei ist programmspezifisch, wodurch für das Einlesen und die Bereitstel-
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lung in einer medizinischen Planungssoftware spezifische Einleseroutinen erforder-
lich wären. Alternativ hierzu wird der Einsatz einer Skriptsprache für den expliziten
Export von Daten vorgeschlagen, wodurch die Größe der Ergebnisdatei reduziert
werden kann. Diesbezüglich wird jedoch von den FE-Programmen keine einheit-
liche Skriptsprache verwendet und es muss somit entsprechend der eingesetzten
Simulationssoftware ein Skript für den Datenexport implementiert werden.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein expliziter Export anwendungsrele-
vanter Daten unter Einsatz der ANSYS R©-spezifischen Skriptsprache ANSYS R© Pa-
rametric Design Language (APDL) durchgeführt. Es wurden nur die Daten aus der
Simulationssoftware exportiert, die zur Rekonstruktion der Geometrie von patien-
tenspezifischem Gefäß (Gefäßwand, Plaque) und Stentringen sowie farbkodierter
Darstellung der Ergebnisse auf den Oberflächennetzen von Gefäßwand, Plaque und
Stentring erforderlich sind. Die Gefäßwanddicke ist nicht relevant für die Ergeb-
nisauswertung und die Darstellung von innerer und äußerer Gefäßwandgeometrie
würde zudem bei Verwendung eines Objektes mit Transparenz die Sicht auf die
innen liegenden Strukturen Plaque und Stentring erschweren. Aus diesem Grund
wurde auf den Export der äußeren Gefäßwandgeometrie verzichtet und nur die Da-
ten zur Rekonstruktion der Intima wurden gespeichert.
Einen weiteren Optimierungsschritt stellt der Export von ausschließlich den Eck-
knoten der parabolischen Volumenelemente dar, die im FE-Programm verwendet
wurden. Hierbei ist zu beachten, dass in der FE-Software die Ergebnisse pro Kno-
ten berechnet werden (auch für die Mittenknoten). Es ist somit grundsätzlich zu
prüfen, ob das Arbeiten mit reduzierten Ergebnisdaten außerhalb der FE-Software,
bspw. nur Eckknotenwerte oder gemittelte Werte pro Element, zu einer ausreichen-
den Annäherung der Ergebnisdarstellung des FE-Postprozessors führt.
Bezüglich der Reduzierung von Ergebnisdaten sei an dieser Stelle auf die Vorge-
hensweise zur Kontaktfindung bei Verwendung des Punkt-zu-Oberfläche-Kontaktes
verwiesen (siehe Kapitel 5.2.1). Durch den Einsatz dieses Algorithmus und der
hierdurch generierten Mittelwerte für Elemente und Kontaktknoten reicht es für ei-
ne Rekonstruktion der Kontaktstatusdarstellung außerhalb des ANSYS R©-Postpro-
zessors nicht aus, nur die Kontaktelemente zu exportieren, die einen Kontaktstatus-
wert von 2 aufweisen (siehe auch Kapitel 5.2.3.3). Im Rahmen der vorliegenden
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Arbeit wurde diesbezüglich ein Export aller Elemente mit einem Kontaktstatuswert
> 1 durchgeführt. Es wurden somit die Elemente exportiert, die einen Kontakt für
mindestens einen der zugehörigen Integrationspunkte aufweisen und für die restli-
chen Integrationspunkte mindestens ein naher Kontakt zu Gefäßwandbestandteilen
besteht. Aufgrund der gemittelten Kontaktstatuswerte pro Element gehen die Kno-
teninformationen verloren, was zu einer gröberen Auflösung des Kontaktzustandes
führt. Diesbezüglich ist zu überprüfen, ob diese Ergebnisreduktion für die Visuali-
sierung des Kontaktstatus vertretbar ist. Unter Verwendung des Viertelmodells wur-
den die oben angesprochenen Punkte zur Ergebnisrekonstruktion untersucht. Hier-
für wurden folgende Daten exportiert:
Zur 3D-Rekonstruktion von Gefäßwand, Plaque und Stentringen:
• Elementtyp
• Gesamtanzahl Knoten und Elemente
• Knotennummern mit zugehörigen Koordinaten
• Elementenummern mit zugehörigen Knotennummern
Zur Visualisierung von Ergebnissen an Gefäßbestandteilen
(für Studie Anwenderpräferenzen):
• Anzahl Kontaktelemente des Intimanetzes mit Kontaktstatuswert > 1
• Elementenummern des Intimanetzes mit Kontaktstatus > 1
• Anzahl Kontaktelemente des Plaquenetzes mit Kontaktstatuswert > 1
• Elementenummern des Plaquenetzes mit Kontaktstatus > 1
Zur Visualisierung von Ergebnissen an Stentringen:
• Elementenummern des Stentringnetzes mit Radialkräften
• Anzahl Kontaktelemente des Stentringnetzes mit Kontaktstatuswert > 1
(für Studie Kontaktvisualisierung: Kontakt pro Element)
• Elementenummern des Stentringnetzes mit Kontaktstatus > 1
(für Studie Kontaktvisualisierung: Kontakt pro Element)
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• Knotennummern des Stentringnetzes mit Kontaktstatuswert
(für Studie Kontaktvisualisierung: Kontakt pro Elementknoten)
5.2.3.3 Visualisierung
Zur Rekonstruktion des Ergebnisdatensatzes außerhalb der FE-Software wird die
Klassenbibliothek Visualization Tool Kit (VTK) [Kitware Inc., 2014b] [Kitware Inc.,
2010] eingesetzt. Diese stellt Datentypen zur Visualisierung des hybriden Gitters
mit zugehörigen Attributen zur Verfügung. Hinsichtlich der Attribute wird grund-
sätzlich zwischen knotenbezogenen und elementbezogenen Attributen unterschie-
den, wobei zur flächigen Darstellung Interpolationsalgorithmen eingesetzt werden.
Gitterelemente
Zur Erzeugung des unstrukturierten Gitters wird der Datentyp vtkUnstructuredGrid
verwendet. Das hiermit erzeugte Datenfeld wird mit Tetraedernetzen zur Visuali-
sierung der Intima- und Plaquegeometrie gefüllt. Hierfür wird der lineare Zelltyp
VTK_TETRA eingesetzt. Weiterhin enthält das unstrukturierte Gitter ein Hexaeder-
netz zur Darstellung des Stentringes. Hierfür stellt die Klassenbibliothek VTK den
linearen Zelltyp VTK_HEXAHEDRON zur Verfügung.
Radialkräfte
Zur Darstellung des Kräfteverlaufs am Stentringobjekt wird eine Transferfunktion
angewendet. Diese generiert aus den Skalaren im Datensatz Farben. Hierfür wird
eine Farbtabelle generiert, die das RGB-Farbmodell verwendet. Dieses Farbmodell
enthält die Primärfarben Rot, Grün und Blau. Die restlichen Farben werden als ge-
wichtete Summe der drei Primärfarben erstellt [Bender und Brill, 2005]:
C = (r, g, b) wobei r, g, b ǫ r0, 1s
0 bedeutet, es besteht kein Anteil der Farbkomponente, und 1 bedeutet einen vol-
len Anteil der Komponente. Zur Färbung der Netzknoten, entsprechend dem zu-
gehörigen Kraftwert Fǫ rQs, wurde die Farbtabelle aus ANSYS R© mit folgenden
Farbdefinitionen verwendet (Farbspektrum von blau bis rot, siehe auch Abbildung
5.12):
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colorname (r, g, b):
c1 (0, 0, 1), c2 (0, 0.7, 1), c3 (0, 1, 1), c4 (0, 1, 0.7), c5 (0, 1, 0), c6 (0.7, 1, 0),
c7 (1, 1, 0), c8 (1, 0.7, 1), c9 (1, 0, 0)
RGB1 “ rc1, c2, c3, c4, c5, c6, c7, c8, c9s (5.2)
Der zugehörige Farbwertebereich (Color Range = CR) wird aus dem Wertebereich






Basierend auf dem berechneten Farbwertebereich werden die Werte der Transfer-
funktion TFVi definiert
TFVi “ minWert ` pi ´ 1q ˚ CR (5.4)
und den neun Farbobjekten c1 bis c9 der Farbtabelle RGB1i durch Initialisierung
der Farbtransferfunktion (color transfer function = CTF) zugeordnet.
forpint i “ 1; i ĺ 9; i ``q
t
CTF Ñ AddRGBPointpTFVi, ciq
CTF Ñ AddRGBPointpTFVpi`1q, ciq
u
Das Ergebnis des rekonstruierten FEA-Datensatzes in der VTK-Applikation, unter
Verwendung von Radialkraftwerten pro Element, ist in Abbildung 5.11 zu sehen.
Abb. 5.11: VTK: Radialkraft. Abb. 5.12: ANSYS R©: Radialkraft.
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Ein Vergleich dieser Darstellung mit dem farbkodierten Ergebnis im ANSYS R©-
Plot (siehe Abbildung 5.12) zeigt ein zufriedenstellendes Ergebnis. Zur Analyse
des Kraftverlaufes am 3D-Stentringobjekt reicht somit die Verwendung der gemit-
telten Radialkraftwerte pro Element aus. Bezogen auf das Viertelmodell führt die
Verwendung der Elementeergebnisse gegenüber den Knotenergebnissen in der Ex-
portdatei zu einer Einsparung von 467 Zeilen („ 30%).
Kontaktstatus pro Element
Beim Kontaktstatus handelt es sich, wie bei den Radialkräften, um Skalardaten,
die sich unter Verwendung einer definierten Farbtabelle im 3D-Modell darstellen
lassen. Zur farbkodierten Visualisierung des Kontaktstatus pro Stentringelement
CONTSTAT ǫ t0 ... 2u wurden folgende Bedingungen für die Farbzuweisung
formuliert (orange = Kontakt vorhanden, gelb = kein Kontakt):
Elementekontakt =
#
orange if CONTSTAT ą 1
yellow if CONTSTAT ĺ 1
+
(5.5)
Mit der Intension, die Exportdatei aus ANSYS R© möglichst klein zu halten, wur-
den nur die Nummern der Kontaktelemente exportiert, die einen Kontaktstatuswert
> 1 aufweisen. Den exportierten Kontaktelementen wird in der Applikation zur Vi-
sualisierung des Kontaktzustandes außerhalb der FE-Software somit der Status 1
(Kontakt vorhanden) zugewiesen. Die restlichen Elemente des Stentringes erhalten
den Kontaktstatus 0 (kein Kontakt vorhanden). Das Ergebnis der Visualisierung von
Kontaktstatuswerten pro Element wird in Abbildung 5.13 dargestellt.
Abb. 5.13: VTK: Elementekontakt. Abb. 5.14: VTK Stent, Gefäßbest.
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Zur besseren Orientierung wird in Abbildung 5.14 der Stentring mit Gefäßwand
und Plaque (Drahtgitterdarstellung) gezeigt.
Kontaktstatus pro Knoten
Zur Visualisierung des Kontaktstatus pro Knoten der Stentgraftringelemente
CONTSTAT ǫ t0 ... 2u wurde die Farbtabelle RGB2 mit folgenden Farben ange-
legt, colorname (r, g, b):
blau: co1 (0, 0, 1); gelb: co2 (1, 1, 0); orange: co3 (1, 0.6, 0.3)
RGB2 “ rco1, co2, co3s (5.6)
Abb. 5.15: ANSYS R©: Knotenkontakt. Abb. 5.16: VTK: Knotenkontakt.
Die Einfärbung der Knoten erfolgt entsprechend der berechneten Farbwerteberei-
che (siehe auch Formel 5.3). Es werden somit analog zum ANSYS R©-Postprozessor
drei Wertebereiche und damit die drei Kontaktzustände far contact, near contact,
sliding unterschieden (siehe Abbildung 5.15). Das Ergebnis in VTK wird in Abbil-
dung 5.16 dargestellt.
Kontaktstatus: Elementewerte versus Knotenwerte
Nach der Implementierung der beiden Methoden zur Rekonstruktion des Kontakt-
status fand eine Gegenüberstellung der 3D-Ergebnismodelle statt. Abbildung 5.17
zeigt im ANSYS R©-Postprozessor einen Kontaktbereich, für den eine hohe Auf-
lösung des Kontaktstatus erforderlich ist. Die Abbildungen 5.18 und 5.19 zeigen
die rekonstruierten Ergebnisse außerhalb der FE-Software. Die Ergebnisdarstellung
wurde zum einen basierend auf den Kontaktstatuswerten pro Knoten (siehe Abbil-
dung 5.18) durchgeführt und zum anderen basierend auf den Kontakstatuswerten
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pro Element (siehe Abbildung 5.19). Es wird darin deutlich, dass die Elementewer-
te eine zu niedrige Auflösung solcher Bereiche mit sich bringen und somit für eine
Bewertung des Abdichtungszustandes ungeeignet sind. Im Gegensatz dazu führt
die Verwendung von Knotenwerten zu einem zufriedenstellenden Rekonstruktions-
ergebnis (vergleiche auch Abbildungen 5.17 und 5.18).
Abb. 5.17: ANSYS R©: Kontaktbereich.
Abb. 5.18: VTK: Kontaktbereich CONTSTAT pro Knoten.
Abb. 5.19: VTK: Kontaktbereich CONTSTAT pro Element.
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5.3 Ermittlung erster Benutzeranforderungen
Zur Ermittlung von Anwenderpräferenzen hinsichtlich der Ergebnispräsentation wur-
den unter Einsatz der implementierten VTK-Applikation mehrere Formen zur Vi-
sualisierung von Radialkräften und Kontaktstatus am 3D-Modell generiert. Abbil-
dung 5.20 zeigt farbkodierte Radialkräften, die über einem definierten Wert liegen.
Abb. 5.20: Max. Radialkräfte (gelb). Abb. 5.21: Radialkraftverlauf.
Diese Darstellung ermöglicht eine Kennzeichnung der Bereiche mit maximalen
Radialkräften. Ein weiteres Konzept zur Visualisierung der Radialkräfte wird in
Abbildung 5.21 gezeigt. In den FE-Softwareprogrammen wird üblicherweise die-
se Darstellungsform verwendet, bei der alle Radialkräfte entsprechend den Werte-
bereichen unterschiedlich farbig kodiert sind. Hierbei ist zu beachten, dass auch
negative Kräfte dargestellt werden, die für einen nach innen gerichteten Kraftvek-
tor stehen. Die Ursache für nach innen gerichtete Kräfte liegt im Torsionsverhalten
des Drahtes bei radialer Kompression begründet. Die Visualisierung des Kontakt-
zustandes kann sowohl über das Stentringobjekt als auch über die Plaque und die
Intima erfolgen. Abbildung 5.22 zeigt die Visualisierung der Ergebnisse am Stent-
ringobjekt. Die Bereiche mit vorhandenem Kontakt zwischen Stentringobjekt und
Gefäßwand oder Plaque sind grün eingefärbt. Abbildung 5.23 zeigt eine alternative
Ergebnisvisualisierung für die Kontaktzustände unter Verwendung von Plaque und
Intimaelementen mit einer Ansicht auf die Gefäßinnenseite. Ebenfalls möglich ist
eine Darstellung des Kontaktzustandes für die Plaque- und Intimaelemente unter
Verwendung von Transparenz und einer Ansicht von der Gefäßaußenseite (siehe
Abbildung 5.24).
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Abb. 5.22: Kontaktzustand am Stentring, transparente Intima, Ansicht: außen (grün
= Kontakt vorhanden).
Abb. 5.23: Kontaktzustand an
Gefäßwand- und Plaqueobjekt,
Ansicht: innen (grün = Kontakt
vorhanden).
Abb. 5.24: Kontaktzustand an
Gefäßwand- und Plaque, transparente
Intima, Ansicht: außen (grün =
Kontakt vorhanden).
Aus den oben beschriebenen Darstellungsformen zu Radialkräften und Kontaktzu-
stand am 3D-Modell sind für die Auswertung außerhalb der FE-Software durch den
Gefäßmediziner geeignete Formen zu ermitteln. Hierfür wurde im Rahmen einer
Fragebogenstudie ein entsprechendes Fragebogenitem berücksichtigt. Der hierfür
erstellte Fragebogen wurde zudem zur Gewinnung weiterer Informationen zum Ar-
beitssystem EVAR-Planung genutzt. Der Fragebogen gliedert sich in folgende Be-
reiche (kompletter Fragebogen FB1 siehe Anhang A):
• A. Allgemeine Fragen (12 Items)
Berufserfahrung Aortenchirurgie, Anzahl durchgeführter Stentgraft-Interven-
tionen, häufig verwendete Stentgraftkomponenten und -dimensionen, Pla-
nungsgewohnheiten (2D/3D), eingesetzte Planungssoftware, Zeitaufwand für
OP-Planung
• B. Patientenstamm- und Diagnosedaten (5 Items)
Bestandteile interessierender Gefäßabschnitte, erforderliche Patientendaten,
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Dokumentationsfunktion, Online-Bestellung von Implantaten, verwendete
Bildgebung zur Diagnose und Planung
• C. Gefäßmessung (4 Items)
Messdaten zur Stentgraftplanung, Messung in CTA-Schichten
• D. Stentgraftkonfiguration (4 Items)
Produktdaten, hybride Konfigurationen, Namensgebung Varianten, automati-
sche Implantatauswahl
• E. Berechnungsmodell (4 Items)
Stentgraftbewertungsgrößen, Modellbestandteile, Belastungsgrößen für Pla-
que und Gefäßwand, Scherspannung zur Bewertung Rupturrisiko
• F. Auswertung von Ergebnisgrößen (12 Items)
Ergebnisdarstellung für Stentkräfte- und Abdichtungszustand, explizite Ab-
frage bestimmter Werte, Ergebnisaufbereitung für Konfigurationsvergleich,
akzeptable Berechnungszeit
• G. Sonstige Anforderungen
Erwartungen an eine neuartige Planungssoftware
Der Fragebogen wurde an 32 Gefäßchirurgen verschickt. Die Ergebnisse der Fra-
gebogenstudie sind in Kapitel 6.1.3 aufgeführt. Sie wurden zur Entwicklung des
Softwareprototyps herangezogen, der im folgenden Kapitel beschrieben wird.
5.4 Prototyping
Basierend auf den ermittelten Anforderungen der Fragebogenstudie aus Kapitel 5.3
und definierten Benchmarkaufgaben wurde ein Softwareprototyp erstellt. Dieser
diente im Rahmen einer Benutzerstudie zur interaktiven Auseinandersetzung der
Gefäßchirurgen mit den Stentgraftbewertungsgrößen.
5.4.1 Partizipatives Prototyping
Nach Kaster schafft das Prototyping eine gemeinsame Kommunikationsbasis zwi-
schen Entwickler und Benutzer [Kaster, 1990]. Bei einem Prototyp handelt es sich
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um ein teilweise funktionsfähiges System, das empirische Tests mit potenziellen
Benutzern ermöglicht. Hierbei reichen nach Ansicht von Harich fünf bis zehn Per-
sonen aus, um aussagekräftige Ergebnisse zu gewährleisten [Harich, 1990]. Die ver-
fügbaren Prototypingansätze werden nach Floyd [Floyd et al., 1984] und Kreplin
[Kreplin, 1985] hinsichtlich ihrer Zielsetzung, der angestrebten Weiterverwendung
und des Einsatzbereiches unterschieden (siehe Abbildung 5.25).
Abb. 5.25: Arten des Prototypings29 [Kreplin, 1985].
Die Entwicklung des Softwareprototyps im Rahmen der vorliegenden Arbeit und
die damit durchgeführte Benutzerstudie kann sowohl dem erforschenden Prototy-
ping als auch dem experimentellen Prototyping zugeordnet werden. Der Einsatz
des Softwareprototyps im Sinne des erforschenden Prototypings, auch exploratives
Prototyping genannt, wurde zur Bedarfsanalyse und Spezifikation von Anforderun-
gen an eine Methode zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen angewen-
det. Weiterhin wurde im Rahmen der Benutzerstudie durch das Arbeiten mit dem
Softwareprototyp die bisher entwickelte Mensch-Maschine-Schnittstelle zur Aus-
wertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen evaluiert, was in den Bereich des
experimentellen Prototypings fällt.
5.4.2 Benchmark-Aufgaben
Bei Benchmark-Aufgaben handelt es sich um realitätsnahe Aufgabenstellungen aus
dem Anwendungsbereich der zu entwickelnden Methode/des zu entwickelnden Sys-
tems. Diese sind von potenziellen Benutzern mit dem realisierten Prototyp zu bear-
beiten [Meixner, 1995]. Anhand der Benchmark-Aufgaben werden Leistungsmaße
erhoben und inhaltliche Analysen vorgenommen. Anhand der angestrebten Metho-
29Verwendung des Bildmaterials mit freundlicher Genehmigung von K.-D. Kreplin.
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de soll perspektivisch ein Vergleich von Stentgraftkonfigurationen möglich sein.
Hierfür sind vom Gefäßchirurgen zunächst mehrere Stentgraftkonfigurationen zu
generieren. Eine weitere Interaktion des Mediziners mit dem System stellt die Aus-
wertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen (Radialkraft, Kontaktstatus) dar.
Für das partizipative Prototyping wurden folgende, repräsentative Aufgabenstellun-
gen formuliert (siehe auch Anhang C):
Erstellen von Konfigurationen
Im ersten Schritt sind unter Einsatz des entwickelten Stentgraftkonfigurators drei
Konfigurationen eines Anaconda-Stentgrafts zu erstellen. Hierbei sind unterschied-
liche Durchmesser für Bifurkationskörper und Schenkel sowie unterschiedliche
Schenkellängen auszuwählen. Die Grundlage zur Auswahl von Komponenten stellt
ein vorbereitetes Messdatenblatt dar. Der Anwender ist aufgefordert, die bereitge-
stellten Informationen zu den Produktkomponenten auf Vollständigkeit zu überprü-
fen und auf zusätzliche Informationen, die den Auswahlprozess unterstützen kön-
nen, aufmerksam zu machen.
Auswertung von Simulationsergebnissen
Der Gefäßchirurg hat für drei Ergebnisdatensätze (unterschiedliche Konfiguratio-
nen) eine Zuordnung, entsprechend der folgenden Eigenschaften, vorzunehmen:
a.) bestes proximales Abdichtungspotenzial




Die Entwicklung des Softwareprototyps basiert auf der Entwicklungsplattform Me-
dical Imaging Interaction Toolkit (MITK) [GCRC, 2014]. Es handelt sich hierbei
um eine vom Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg entwickelte frei ver-
fügbare C++-basierte Entwicklungsumgebung, die eine prototypische Implementie-
rung medizinischer Softwareapplikationen ermöglicht. Es werden hierbei Funktio-
nen des Insight Segmentation and Registration Toolkit (ITK) [Kitware Inc., 2014a]
(Segmentierung und Registrierung mehrdimensionaler Daten) und des VTK (3D-
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Visualisierung, Bildverarbeitung) vereint. Zur Erstellung der graphischen Benut-
zungsoberfläche kommt die Entwicklungsumgebung Qt der Firma Digia zum Ein-
satz [Digia, 2014]. Zur Realisierung des Softwaredemonstrators wurde das Plugin-
Konzept der MITK-Softwareumgebung genutzt. Hierdurch konnte die Basisappli-
kation BlueBerry (Grundfunktionen für das Arbeiten mit medizinischen Bilddaten)
um die entwickelten Funktionen zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen
(Sim4Stent-Plugin) erweitert werden (siehe Abbildung 5.26).
Abb. 5.26: Systemkomponenten des Softwaredemonstrators (blau = entwickeltes Plu-
gin zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen).
Zur Veranschaulichung der Integrierbarkeit eines Moduls zur Stentgrafbewertung in
den üblichen Planungsprozess des Gefäßmediziners wurden im Softwaredemons-
trator unter Einsatz von so genannten hängenden Registerkarten (Tabs) alle sechs
Planungsschritte abgebildet (siehe Abbildung 5.27). Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurden die Module zur Erstellung von Stentgraftkonfigurationen (3. Stent
Selection) und zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen (6. Analysis) um-
gesetzt.
Abb. 5.27: Das konzipierte Plugin berücksichtigt alle Planungsschritte.
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5.4.3.2 Modul zur Erstellung von Konfigurationen
Der Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Auswertung nume-
rischer Simulationen zur Stentgraft-Gefäß-Interaktion durch den Gefäßmediziner,
mit dem Ziel, mehrere Stentgraftkonfigurationen vergleichen zu können. Die Ent-
wicklung eines Stentgraftkonfigurators zur computerassistieren Erstellung von Kon-
figurationen ist hierfür nicht erforderlich. Im Gesamtkontext der angestrebten vir-
tuellen Implantation von Stentgrafts stellt der Konfigurator jedoch einen wichtigen
Bestandteil dar. Bevor Konfigurationen berechnet und ausgewertet werden können,
müssen diese zunächst erstellt werden. Für einen Einstieg in die Thematik des vir-
tuellen Stentings wurde ein Stentgraftkonfigurator entwickelt und in die Benutzer-
studie integriert. Die Erstellung von Stentgraftkonfigurationen sollte dem Chirur-
gen zudem das Arbeiten mit den Konfigurationen im Ergebnisauswertungsmodul
erleichtern. Basierend auf den Gesprächen mit dem betreuenden Gefäßchirurgen
wurden für den Stentgraftkonfigurator folgende Produktdaten und Funktionen fest-
gelegt:
Stentgraftdaten
• Komponentendurchmesser und -länge
• Schleusendurchmesser




• mehrere Konfigurationen erstellen, bearbeiten, löschen
• Komponentenvorschau nach Auswahl
• sukzessive Auswahl: Hersteller, Produkt, Bifurkationskörper, Schenkel
• dynamische Anzeige von Produktdaten nach Auswahl
96 Methoden
Die im Konfigurator einzusetzenden Interaktionselemente zur Erstellung einer Kon-
figuration sind entsprechend dem Entwurfsprinzip für graphische Benutzungsschnitt-
stellen auszurichten. Preim schreibt diesbezüglich, dass dem Anwender verdeut-
licht werden muss, welche Aktionen im derzeit befindlichen Status möglich sind
[Preim, 1999]. Es soll hiermit erreicht werden, dass der Benutzer nur etwas erken-
nen und sich nicht an etwas erinnern muss, was einen wesentlichen Vorteil von
graphischen Benutzungsschnittstellen darstellt [Preim, 1999]. Demnach existieren
für einen Benutzer im Konfigurationsmodul nur die Interaktionen, die sichtbar sind.
Dem genannten Entwurfsprinzip folgend, bietet das Modul alle zur Konfigurations-
erstellung erforderlichen Elemente sichtbar auf einer Ebene an. Weiterhin können,
entsprechend dem genannten Entwurfsprinzip, Aktionen, die in einem bestimmten
Zustand nicht sinnvoll sind, nicht aktiviert werden.
5.4.3.3 Prozesskette CTA-FEM-Planungssoftware
Abb. 5.28: Prozesskette zur Integration patientenspezifischer FEA-Ergebnisse in eine
chirurgische Planungssoftware.
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Zur Bereitstellung von beispielhaften Stentgraftbewertungsgrößen im Softwarede-
monstrator ist ein patientenspezifisches Berechnungsmodell erforderlich. Hierfür
wurde eine Prozesskette aufgestellt (siehe Abbildung 5.28). Diese beginnt mit der
Datenakquise und der damit verbundenen Erstellung von dreidimensionalen Ober-
flächenmodellen der interessierenden Gefäßbestandteile und der Stentgraftringe.
Es folgt die Generierung eines Volumenmodells und eine Netzoptimierung ent-
sprechend der Empfehlungen des FE-Softwareprogramms sowie die Positionierung
von Stentgraftringen im Gefäßmodell. Im Rahmen des FE-Preprocessing erfolgte
die Vernetzung sowie die Zuweisung von Materialparametern und Randbedingun-
gen. Hierauf basierend wird perspektivisch die Gefäß-Plaque-Stentring-Interaktion
berechnet, die im Ergebnis die interessierenden Stentgraftgrößen Radialkraft und
Kontaktstatus generiert. Zur Bereitstellung von beispielhaften Ergebnissen außer-
halb der FE-Software wurden Zwischenergebnisse verwendet (siehe auch Kapitel
5.4.3.4). Diese wurden unter Einsatz der programmspezifischen Skriptsprache ex-
portiert und mittels einer Einleseroutine in dem Softwaremodul zur Ergebnisaus-
wertung bereitgestellt.
Datenakquise
Gefäß: Zur Diagnose eines abdominalen Aortenaneurysmas werden üblicherwei-
se unter Verwendung von Kontrastmittel CTA-Daten generiert. Im Rahmen dieser
Arbeit wurde ein CTA-Datensatz verwendet, der eine Auflösung von 512 x 512 px
aufweist und über eine Voxelgröße von 0,76 x 0,76 x 0,75 mm und 643 Schich-
ten verfügt. Aus diesen Daten wurden die Geometrien von Gefäß und kalzifizierter
Plaque generiert. Die Gefäßwanddicke konnte nicht aus den CTA-Daten gewonnen
werden, weshalb hierfür experimentell ermittelte Daten von Holzapfel verwendet
wurden [Holzapfel und Ogden, 2009]. Ebenso verhält es sich mit den Parametern
zur Beschreibung der Materialeigenschaften relevanter Gefäßbestandteile. Für das
Gefäßmaterial wurden Angaben von Gao [Gao et al., 2006] und zur Beschreibung
von kalzifizierte Plaque Werte von Holzapfel [Holzapfel et al., 2004] verwendet.
Stentgraft: Zur Modellierung der Komponenten des Anaconda-Stentgrafts (Bifur-
kationskörper, Schenkel) wurden Konstruktionsdaten (CAD-Daten) des Herstellers
Vascutek verwendet. Zur Beschreibung des Nitinolmaterials der Stentringe wurden
vom Hersteller die Daten des Spannungs-Dehnungs-Diagramms bereitgestellt.
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Segmentierung
Aus den verfügbaren 2D-CTA-Schichten wurden die Geometrien der erforderli-
chen Modellbestandteile unter Einsatz der Segmentierungssoftware Mimics R© ex-
trahiert [Materialise, 2014b]. Hierzu gehören Gefäßlumen, kalzifizierte Plaque und
Thrombus. Zur Erzielung einer möglichst realitätsnahen Rekonstruktion ist eine CT-
Schichtdicke von mindestens 0,7 mm erforderlich. Die verfügbaren Bilder stammen
aus einer nicht EKG-getriggerten CTA-Aufnahme, wodurch nicht bekannt ist, ob
die Bilder das Gefäßlumen bei Diastole oder Systole darstellen. Für die vorliegende
Arbeit sind die Landungszonen interessant, weshalb der im Aneurysmasack befind-
liche Thrombus keine Rolle spielt. Zur Reduzierung der Modellkomplexität wurde
der Thrombus in weiteren Schritten nicht als eigenständiges Objekt behandelt, son-
dern mit dem Lumen vereint, wodurch die Basis zur Generierung der Aortenwand
des interessierenden Gefäßabschnittes geschaffen wurde. Diese wird unter Einsatz
des experimentell ermittelten Wertes von Holzapfel (2,61 mm) mit der Software
3-matic R© [Materialise, 2014a] erstellt. Zur Vorbereitung auf die FE-Modellierung
wurde aus Plaque und Aortenwand ein Non-Manifold-Netz erzeugt, wodurch sich
die beiden angrenzenden Objekte an der Schnittstelle Polygone teilen.
FE-Preprocessing
Im Handbuch der FE-Software ANSYS R© werden für ein optimales FE-Netz Poly-
gone mit einem maximalen Dihedralwinkel von 165˝ und einem maximalen Seiten-
verhältnis der Dreieckskanten von 1:20 angegeben. Diese Netzanforderungen wur-
den in 3-matic R© unter Anwendung des Auto-Remesh-Moduls erreicht. Die Feinheit
des Netzes wurde für proximale und distale Landungszonen mit einer maximalen
Kantenlänge von 1 mm sehr hoch gewählt. In diesen Bereichen befinden sich im
Berechnungsmodell die Stentringe, die mit Gefäßwand und Plaque in Kontakt tre-
ten können, und je feiner die Vernetzung, desto genauer die Berechnungsergeb-
nisse. Alle anderen Gefäßbereiche wurden mit einer maximalen Kantenlänge von
10 mm gröber vernetzt, wodurch eine Gesamtanzahl von 89.503 Polygonen erzielt
werden konnte. Aus dem optimierten Oberflächennetz wurde ein Volumenmodell
aus 4er-Tetraedern erstellt. Der Modellexport aus 3-matic R© erfolgte als ANSYS R©-
Projektdatei (*.cdb), die direkt in die FE-Simulationssoftware ANSYS R© importiert
werden konnte. Eine Übersicht zu den bisher beschriebenen Arbeitsschritten ist in
Anhang B zu finden. Das als ANSYS R©-Projektdatei exportierte Volumennetz von
Methoden 99
Gefäß und Plaque (4er-Tetraeder) wurde im FE-Programm ANSYS R© geladen und
zur genaueren Berechnung in ein 10er-Tetraedernetz konvertiert. Es folgte die De-
finition von Verschiebungs-Randbedingungen an den Schnittflächen des Modells
sowie die Lagerung im Raum (siehe Abbildung 5.29).
Abb. 5.29: FE-Modell AAA30. Abb. 5.30: Anaconda-Ringe.
Tabelle 5.3: Simulationsparameter patientenspezifisches FE-Modell
CTA: Computer Tomographie Angiographie, CAD: Computer Aided Design, SMA: Shape







Gefäß CTA 167.854 10er-Tetraeder linear elastisch,
isotrop
(Gao, 2006)






CAD 15.840 20er-Hexaeder SMA SSD
Als weitere Randbedingung wurde der systolische Blutdruck aufgebracht. Anhand
der vom Stentgraft-Hersteller bereitgestellten CAD-Daten der Stentringe wurden
diese in ANSYS R© manuell modelliert und in den Landungszonen platziert (siehe
Abbildung 5.30). Bezugnehmend auf die Abbildung 5.28, die den prinzipiellen Ab-
lauf zur Erstellung und Integration eines patientenspezifischen Simulationsmodells
30Die ANSYS R©-Plots (s. Abb. 5.29, 5.30) entstanden am Fraunhofer IWU im SMWK-
Projekt 13603/2330.
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in eine Planungssoftware aufzeigt, sei darauf hingewiesen, dass bei einer Verfüg-
barkeit des Softwaremoduls ANSYS ICEM CFD [ANSYS Inc., 2014a] auch der
Import einer stl-Datei der CAD-Konstruktionsdaten in ANSYS R© möglich ist, wo-
durch die manuelle Modellierung der Stentringe eingespart werden kann. Nach der
Erstellung der Stentringe wurden auf der Gefäßinnenfläche und der Stentaußenflä-
che Kontaktflächen definiert. Diese werden bei der Simulation zur Ermittlung der
Wechselwirkung zwischen beiden Kontaktpartnern benötigt. Weiterhin erfolgte die
Materialparameterzuweisung für Gefäß, Plaque und Stentringe (siehe Tabelle 5.3).
5.4.3.4 Generierung Stentgraftbewertungsgrößen
Abb. 5.31: Gefäßdeformation 31. Abb. 5.32: Ringdeformationen.
Bedingt durch die hohe Modellkomplexität trat bei der FE-Simulation ein Kon-
vergenzproblem auf. Nach dem Auftragen des Blutdrucks und der Komprimierung
der Stentringe wurde die Simulation abgebrochen. Das vorliegende Konvergenz-
problem erfordert das Testen aufwändiger Modellierungsalternativen und wurde
als wichtiges Forschungsthema für weiterführende Arbeiten formuliert. Die tech-
nische Machbarkeit einer FEA unter Einsatz eines patientenspezifischen Gefäßes
mit Plaque und ILT sowie Stentgraftringen wurde bereits in den Arbeiten von de
Bock et al. gezeigt [Bock et al., 2011] [Bock et al., 2012] [Bock et al., 2013]. Zur
Durchführung der Benutzerstudie reicht somit die Generierung von Beispieldaten-
31Die ANSYS R©-Plots (s. Abb. 5.31, 5.32, 5.33) entstanden am Fraunhofer IWU im
SMWK-Projekt 13603/2330
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sätzen aus. Es wurden hierfür die Zwischenergebnisse der FEA verwendet, die ei-
ne Gefäßverformung nach Auftragen des Blutdrucks und Ringdeformationen nach
Kompression im Gefäß aufzeigen (siehe Abbildungen 5.31 und 5.32).
Die Radialkraftwerte der komprimierten Stentringe wurden verwendet, um mit dem
Chirurgen mögliche Formen zur Präsentation und Auswertung von Kräften disku-
tieren zu können (siehe Abbildung 5.33). Zur Demonstration von dichten und un-
dichten Bereichen in den Landungszonen wurde einer Teilmenge der Stentkontakt-
flächen explizit der Status 1 (Kontakt vorhanden) zugewiesen. Hierdurch konnte
zum einen der interaktive Ansatz zur Analyse des Abdichtungszustandes und zum
anderen die implementierte Visualisierungsform zur Kennzeichnung undichter Stel-
len bewertet werden.
Abb. 5.33: FEA-Zwischenergebnisse, von links nach rechts: Ringkräfte proximal, dis-
tal rechts und distal links (blau = Minimum, rot = Maximum).
Die genannten Ergebnisgrößen wurden vom Fraunhofer IWU Dresden für drei un-
terschiedliche Stentgraftkonfigurationen (siehe Tabelle 5.4) erzeugt und alle pla-
nungsrelevanten Daten mittels APDL-Skript exportiert (siehe folgendes Kapitel).
Tabelle 5.4: Konfigurationen für den Softwaredemonstrator.
# Ringe ∅ BK [mm] ∅ Schenkel li [mm] ∅ Schenkel re [mm]
Konfig1 11 32 21 17
Konfig2 14 32 21 17
Konfig3 14 34 23 18
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5.4.3.5 Bereitstellung Stentgraftbewertungsgrößen
Zur Bereitstellung der Ergebnisdaten, getrennt für proximale und distale Landungs-
zonen, wurden in der Ausgabedatei zuerst alle proximalen Ringgrößen und an-
schließend alle distalen Ringgrößen ausgegeben. Zur Verwendung der Ergebnisda-
ten im Softwaredemonstrator wurde anhand eines APDL-Skriptes eine ASCII-Datei
mit der Dateiendung *.s4s mit nachfolgender Dateistruktur erstellt. Hierbei ist zu
beachten, dass der letzte Teil der Ausgabedatei zur Bereitstellung der Daten zum
Kontaktstatus zwischen Stentring und Gefäßbestandteilen perspektivisch durch die






<Knotennummer> <x-Koord> <y-Koord> <z-Koord>
<...>









<Knotennummer> <x-Koord> <y-Koord> <z-Koord>
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Das FE-Postprocessing in einer Planungssoftware sollte eine explizite Visualisie-
rung von Ergebnisdaten entsprechend der Benutzerinteraktion ermöglichen. Hierfür
werden in der Einleseroutine entsprechende Datenobjekte zur separaten Speiche-
rung von Geometrie und Ergebnisdaten erstellt. Für die Datenstrukturierung und
Speicherung wurde die Klassenbibliothek VTK eingesetzt, die auch Bestandteil der
MITK-Entwicklungsumgebung ist.
Für eine flexiblere Datenvisualisierung wurde jeder Stentring als eigenständiges
Objekt gespeichert, wofür die Datenstruktur stentRing definiert wurde. Jedes Ring-
objekt verfügt über eine Geometrie und Datenfelder mit Werten zu Radialkraft und
Kontaktstatus. Weiterhin wird die Radialkraftsumme gespeichert. Zur Bereitstel-
lung von Radialkraftwerten für proximale und distale Landungszonen wird für die
Ringe eine entsprechende Gruppierung in proximale und distale Ringe vorgenom-
men.
Abb. 5.34: Ablaufdiagramm zur Visualisierung von FE-Ergebnissen.
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Zur Abbildung von Daten auf graphische Primitive sind sogenannte Mapper erfor-
derlich [Bender und Brill, 2005]. Es wurden somit zur expliziten Visualisierung
von Radialkräften und Kontaktstatus zwei Mappermodule implementiert, die ent-
sprechend der Benutzerinteraktion aufgerufen werden. Eine Übersicht zur internen
Verarbeitungskette des entwickelten Moduls zur Visualisierung von Ergebnisdaten
ist in Abbildung 5.34 zu sehen. Neben der Implementierung von zwei Funktionen
zur expliziten Ergebnisvisualisierung am 3D-Modell werden auch unterschiedliche
Formen der Fensterdarstellung zur Anzeige von 3D-Modellen bereitgestellt (Ren-
derModul1 und RenderModul2).
Zur Aufbereitung der Simulationsergebnisse außerhalb der FE-Software und Um-
setzung der graphischen Benutzungsschnittstelle wurden mehrere Klassen imple-
mentiert und der Domäne Stentgraftbewertung zugeordnet. Abbildung 5.35 zeigt
das zugehörige Klassendiagramm.
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Abb. 5.35: UML-Klassendiagramm zur Domäne Stentgraftbewertung.
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5.4.3.6 Methoden zur Datenauswertung
Abb. 5.36: Nutzfalldiagramm zur Bewertung von Stentgrafts.
Zur Bewertung eines Stentgrafts werden die Arbeitsschritte Analyse Konfigurati-
onsvorschlag und Ermittlung von Abdichtungs- und Fixierungspotenzial festgelegt
(siehe Abbildung 5.36). Zur systembasierten Generierung eines Konfigurations-
vorschlages wird der Vergleich berechneter Gesamtfixierungskräfte verwendet. In
der Literatur sind Beiträge zu Stentgraftauszugskräften zu finden, die im In-vitro-
Experiment unter Einsatz von tierischen Arterien oder Silikongefäßen durchgeführt
wurden [Arko et al., 2005] [Murphy et al., 2007] [Bosman et al., 2010]. Diesbe-
züglich wird ein Vergleich der Auszugskräfte vorgenommen, was darauf schließen
lässt, dass diese Größe derzeit als quantitatives Bewertungskriterium für Stentgrafts
herangezogen wird. Weiterhin werden im entwickelten Modul zur quantitativen Be-
wertung der Fixierungskräfte die einzelnen Ringkräfte in den Landungszonen auf-
geführt. Basierend auf der Erkenntnis von Gebert de Uhlenbrock (siehe auch Zitat
in Kapitel 5.2.1) [Gebert de Uhlenbrock, 2009] wird zudem eine Gegenüberstellung
ermittelter Fixierungskräfte mit an dem Stentgraft angreifenden Strömungskräften
durchgeführt.
Zur qualitativen Bewertung des Abdichtungs- und Fixierungspotenzials wird eine
farbkodierte Visualisierung der Ergebnisse am 3D-Modell bereitgestellt. Für die be-
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darfsgerechte Entwicklung eines Moduls zur Ergebnisvisualisierung am 3D-Modell
wurde das Entwurfsprinzip Informiere dich über potentielle Benutzer und ihre Auf-
gaben [Preim, 1999] berücksichtigt und die ermittelten Anwenderpräferenzen (sie-
he Kapitel 6.1.3) zugrunde gelegt. Danach wird sowohl eine Darstellung des Radi-
alkraftverlaufes als auch eine Abbildung des Kontaktstatus am Stentringobjekt von
der Mehrheit der befragten Gefäßchirurgen präferiert.
5.5 Benutzerstudie
Der beschriebene Prototyp wurde im Rahmen einer deutschlandweiten Benutzerstu-
die zur Bearbeitung der Aufgabenstellung eingesetzt (siehe Kapitel 5.4.2). Es wur-
de hierdurch zum einen eine Evaluierung der entwickelten Methode zur Auswer-
tung von Stentgraftbewertungsgrößen angestrebt. Zum anderen wurde die Ermitt-
lung weiterer Anforderungen an ein System zur Auswertung von FEA-Ergebnissen
zum Stentgraftverhalten, von Seiten der Gefäßmediziner, ermöglicht. Die folgenden
Kapitel erläutern die durchgeführte Studie sowie den Fragebogen zur Evaluierung
des Auswertemoduls.
5.5.1 Interaktive Fallbearbeitung
Abb. 5.37: Mobiler Softwareprototyp für die Benutzerstudie
Der Softwareprototyp wurde auf einem Notebook bereitgestellt: Intel R© Core
TM
i7-
720 QM Prozessor, 1,6 GHz, 6 MB L3 cache, ATI Mobility Radeon, 15.6", 16:9
HD LCD, externe Maus (siehe auch Abbildung 5.37).
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Nach einer kurzen Vorstellung des Softwareprogramms wurde vom Mediziner die
Aufgabenstellung bearbeitet. Mit dem Einverständnis der Mediziner wurden die Sit-
zungen auf Video aufgezeichnet, wodurch anschließend für die Bearbeitung der je-
weiligen Aufgabe eine Ermittlung von Aktionsanzahl und Zeitbedarf als Leistungs-
parameter möglich war. Die Aktions- und Zeitmessungen führen zu einer Identifika-
tion von Problemfeldern im Interaktionsprozess. Es können besonders aufwändige
Aktionen ermittelt werden, die als Indikatoren für eine suboptimale Dialoggestal-
tung interpretiert werden können.
5.5.2 Fragebogen
Die entwickelte Methode zur Auswertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen
wurde zudem anhand eines Fragebogens mit 47 Items evaluiert. Dieser wurde nach
der Aufgabenbearbeitung von den Teilnehmern beantwortet. Zu den inhaltlichen
Schwerpunkten gehört die Planungsunterstützung, die Datenstrukturierung und
-visualisierung sowie die Dateninterpretationsfähigkeit und Handhabbarkeit (siehe
Anhang I). Der Fragebogen lässt sich in folgende drei Teilbereiche untergliedern:
Teil I: Allgemeine Fragen zur Stentgraftplanung
Anhand von sieben Items wurden Daten zu Interventionserfahrung (Jahre, Anzahl),
Planungsgewohnheiten und Produktkenntnissen eingeholt. Weiterhin wurde abge-
fragt, anhand welcher Kriterien bisher das Stentgraftübermaß bestimmt wurde und
welche biomechanischen Größen zur besseren Einschätzung von Ruptur-, Migrations-
und Endoleak-Typ-I-Risiko bereits bekannt sind.
Teil II: Modulinhalte und 2D-/3D-Datenpräsentation
Im zweiten Teil des Fragebogens wurden Fragen zum allgemeinen Nutzen der Me-
thode (sieben Items) sowie zur Qualität der 2D- und 3D-Datenpräsentation (11
Items) gestellt.
Teil III: Fragebogen ISO-NORM 9241 Dialogue principals
Zur Bewertung der Gebrauchstauglichkeit der entwickelten Benutzerschnittstelle
wurde der frei verfügbare Fragebogen von Jochen Prümper (HTW Berlin) ver-
wendet [Prümper, 2012a] [Prümper, 1997]. Dessen Items berücksichtigen die Kri-
terien Aufgabenangemessenheit, Lernförderlichkeit, Individualisierbarkeit, Erwar-
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tungskonformität, Selbstbeschreibungsfähigkeit, Steuerbarkeit und Fehlertoleranz.
Der Fragebogen beinhaltet 21 Fragen und verwendet ein bipolares Antwortformat.
Die möglichen Antworten reichen von sehr schlecht bis sehr gut und sind in sie-
ben Schritten abgestuft. Zur Auswertung des Fragebogens wird eine geeignete Aus-
wertematrix zur Verfügung gestellt [Prümper, 2012b]. Im Ergebnis wird ein ISO-
NORM-Wert ermittelt, anhand dessen die Benutzerfreundlichkeit des entwickelten
Softwaremoduls eingestuft werden kann. Es gibt vier Bewertungsstufen:
21–50: Unbedingt aktiv werden!
51–82: Handlungsbedarf!
83–114: Alles in Ordnung.




6.1 Ermittlung erster Benutzeranforderungen
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Fragebogens 1 für die Teilbereiche
D. Stentgraftkonfiguration, E. Berechnungsmodell, F. Auswertung Ergebnisgrößen
und G. Sonstige Anforderungen präsentiert. Die Tabelle 6.1 gibt einen Überblick
zur untersuchten Stichprobe von 13 Teilnehmern.
Tabelle 6.1: Teilnehmende Gefäßchirurgen (Fragebogen 1).
Anzahl Berufserfahrung Aortenchirurgie [Jahre] Anzahl EVAR
4 < 10 120–250
3 > 10 250–350
5 > 20 350–1000
1 > 30 > 1000
6.1.1 Stentgraftkonfiguration
Die erste Umfrage hat ergeben, dass neben den üblichen Produktdaten wie Bezeich-
nung, Hersteller, Durchmesser und Länge auch die Angabe des proximalen Veran-
kerungsmechanismus gewünscht ist (ja: 10, nein: 2, keine Angabe (fortan "k. A."):
1). Die Mehrheit der Befragten sehen die Bereitstellung von Funktionen zur Erstel-
lung hybrider Konfigurationen als erforderlich an (ja: 8, nein: 4, k. A.: 1). Hinsicht-
lich der interaktiven Erstellung von Konfigurationen wird die Vergabe von eigenen
Variantennamen von der Hälfte der Befragten gewünscht. Eine automatische Stent-
111
112 Ergebnisse
graftauswahl wird von knapp einem Drittel als erstrebenswert erachtet (ja: 4, nein:
8, k. A.: 1).
6.1.2 Berechnungsmodell
85 % der befragten Gefäßchirurgen erachten Fixierungskraft und Kontaktzustand
als hilfreiche Ergebnisgrößen zur Bestimmung optimaler Stentgraftdimensionen und
-positionierung (siehe Abbildung 6.1).
Abb. 6.1: Item 21: Einschätzung Ergebnisgrößen.
Im Rahmen einer fakultativen Frage konnte ermittelt werden, dass die Mehrheit der
Befragten die Angabe von Gefäßwand- und Plaquebelastungen nach Stentgraftex-
pansion für die Stentgraftplanung als nicht sinnvoll erachten (ja: 2, nein: 8, k. A.:
3). Die Berechnung der Scherspannung im Gefäß zur Einschätzung des Rupturri-
sikos wird hingegen von neun der Befragten gewünscht. Es wurden von Seiten der
Gefäßchirurgen keine weiteren Ergebnisgrößen vorgeschlagen.
6.1.3 Auswertung von Ergebnisgrößen
Zur Auswertung der Radialkräfte wird die farbkodierte Darstellung aller Werte am
Stentring bevorzugt (siehe Abbildung 6.2). Weiterhin wird die Angabe von maxima-
ler Fixierungskraft und Gesamtfixierungskraft gewünscht. Angaben, inwieweit die
Visualisierung des Kräfteverlaufs am Stentring und die Größen Gesamtfixierungs-
kraft und maximale Radialkraft hilfreich erscheinen, wurden jedoch nicht gemacht.
Dies war im Rahmen des Benutzertests zu erörtern. Bezogen auf die Visualisie-
rung des Kontaktstatus hat sich die Mehrheit für die Darstellung der Ergebnisse am
Stentring ausgesprochen (siehe Abbildung 6.3).
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Abb. 6.2: Item 25: Darstellungsformen
Fixierungskraft.
Abb. 6.3: Item 28: Visualisierung Ab-
dichtungszustand.
Eine explizite Abfrage von Werten am 3D-Modell per Mausklick wird von der
Mehrheit als nicht erforderlich erachtet (ja: 4, nein: 7). Für die Gegenüberstellung
von Variantenergebnissen wird von 55 % der Befragten ein Balkendiagramm für ge-
eigneter erachtet als eine Tabellendarstellung (Tabelle: 5, Diagramm: 6, beides: 2).
Den befragten Medizinern zufolge können für einen Stentgraft die proximale und
distale Fixierungskraft unterschiedlich sein, weshalb eine Aufsplittung der Gesamt-
fixierungskraft in proximale und distale Fixierungskraft durchzuführen ist (siehe
Abbildung 6.4).
Abb. 6.4: Item 31: Angabe proxima-
le/distale Fixierungskräfte.
Abb. 6.5: Item 32: Fixierungskräfte
pro Ring.
Die Angabe von Ringkräften wurde von gut einem Drittel der Befragten befürwor-
tet. Diese Ergebnisse könnten eine Bewertung der Ringe hinsichtlich ihres Fixie-
rungsbeitrages ermöglichen und somit zur Ermittlung der Schenkellänge herange-
zogen werden (siehe Abbildung 6.5). Die Angabe von Migrations- und Leckageri-
siko in Prozent wird von den Chirurgen für hilfreicher angesehen, als die Angabe
von Fixierungskraft in Newton und Kontaktzustand in Prozent (Migrationsrisiko
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in %: 11, Leckagerisiko in %: 10, Fixierungskraft in Newton: 9, Kontaktzustand
in %: 9).
Hinsichtlich einer akzeptablen Rechenzeit wurden Angaben von 20 Minuten
bis 24 Stunden gemacht. Die hierauf basierende, durchschnittliche Rechenzeit liegt
bei 60 Minuten (siehe Abbildung 6.6).
Abb. 6.6: Item 36: Berechnungszeit.
6.1.4 Sonstige Anforderungen
Zum Abschluss der Fragebogenauswertung werden im Folgenden sonstige Anfor-
derungen der Gefäßchirurgen an eine EVAR-Planungssoftware aufgeführt:
• Produktneutralität
• Vorschlag geeigneter Prothesenkonfigurationen/Hersteller
• lernendes System (anwenderbezogene Rückkopplungen zu Problemen, Kom-
plikationen, auch im Langzeitverlauf, müssen möglich sein)
• Standardisierung für alle Systeme und Benutzung durch alle Implanteure,
Vergleichbarkeit der Daten!
• Angabe der Flexibilität der Prothese mit Vorhersage, ob Einsatz bei gekinkten
Beckenarterien möglich ist




Das Konzept des Stentgraftkonfigurators wurde unter Einsatz der Entwicklungs-
umgebung MITK implementiert und für die Benutzerstudie mit allen Produktdaten
zum Anaconda-Stentgraft versehen. Die zur Erstellung, Modifikation und Löschung
mehrerer Konfigurationen erforderlichen Funktionen werden anhand von insgesamt
15 Interaktionselementen auf einer Ebene bereitgestellt. Die zur Erstellung einer
Konfiguration einzuhaltende Reihenfolge wird dem Benutzer anhand durchnumme-
rierter Interaktionselemente aufgezeigt. Daher kann im Stentgraftkonfigurator eine
Produktauswahl erst nach der Selektion eines Herstellers, die Auswahl einer Bifur-
kation erst nach Selektion eines Produktes und die Auswahl von Schenkeln erst nach
der Selektion einer Bifurkation erfolgen. Die entsprechenden Interaktionselemente
sind bis zur Erfüllung der Voraussetzung inaktiv.
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Zur Erstellung einer Konfiguration ist zunächst über die Schaltfläche Add new Con-
figuration eine Konfiguration anzulegen (siehe Abbildung 6.7). Hierdurch wird links
im Fenster Configurations ein neuer Listeneintrag generiert. Anschließend wird der
Hersteller aus einer Liste ausgewählt (siehe Interaktionselement 2 in Abbildung
6.7). Es folgt die Auswahl eines Produktes über das Interaktionselement 3. Eben-
falls listenbasiert erfolgt die Zusammenstellung von Bifurkation (Interaktionsele-
ment 4), linkem und rechtem Schenkel (Interaktionselemente 5 und 6). Die Listen
der Interaktionselemente 2–6 werden dynamisch generiert und können bei entspre-
chender Länge anhand eines Rollbalkens betrachtet werden. Eine Unterstützung des
Benutzers bei der Auswahl einer Stentgraftkomponente erfolgt durch die Anzei-
ge planungsrelevanter Produktdaten und einem Vorschaubild. Der Mediziner erhält
hierdurch einen besseren Eindruck von der ausgewählten Komponente, was insbe-
sondere bei nicht bekannten Systemen hilfreich ist. Ebenfalls immer im Bedienme-
nü des Stentgraftkonfigurators sichtbar ist die Liste mit bereits erstellten Konfigu-
rationen, die alle gewählten Komponenten anzeigt. Bisher erstellte Konfigurationen
können jederzeit modifiziert oder gelöscht werden. Eine Kurzbeschreibung verwen-
deter Interaktions- und Anzeigeelemente ist in Anhang D zu finden. Die Erstellung
einer tri-modularen Stentgraftkonfiguration, bestehend aus einem Hauptkörper und
zwei Schenkeln, erfordert mindestens 13 Benutzerinteraktionen (siehe Tabelle 6.2).
Tabelle 6.2: Benutzerinteraktionen für die Erstellung einer Konfiguration bestehend
aus einem Bifurkationskörper und zwei Schenkeln.
Aktionsnr. Aktionsbezeichnung
1 neue Konfiguration erstellen
2 Liste Hersteller öffnen
3 Hersteller auswählen
4 Liste Produkte öffnen
5 Produkt auswählen
6 Liste Bifurkationskörper öffnen
7 Bifurkationskörper auswählen
8 Liste Schenkel rechts öffnen
9 Schenkel rechts auswählen
10 Schenkel rechts hinzufügen
11 Liste Schenkel links öffnen
12 Schenkel links auswählen
13 Schenkel links hinzufügen
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Eine Übersicht zu den möglichen Abläufen einer Konfigurationserstellung bietet
das Aktivitätsdiagramm in Abbildung 6.8.
Abb. 6.8: Aktivitätsdiagramm zur Erstellung von Stentgraftkonfigurationen.
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6.3 Medizinischer Postprozessor
Angelehnt an den Begriff Postprozessor, der in der FE-Software für die Ergebnis-
visualisierung steht, wird die entwickelte Benutzungsschnittstelle zur Auswertung
simulierter Stentgraftbewertungsgrößen im Folgenden Medizinischer Postprozessor
genannt.
Abb. 6.9: Aufbau der graphischen Benutzungsschnittstelle.
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Modularchitektur
Die graphische Benutzungsschnittstelle des Medizinischen Postprozessors setzt sich
auf der linken Bildschirmhälfte aus einem Bereich mit Interaktionselementen zur
Steuerung der Ergebnisvisualisierung (1 Analysis Tool Box, 2 Navigation Map) und
einem 2D-Datenfenster (Module Data) zusammen. Auf der rechten Bildschirmhälf-
te wird eine Interaktion mit dem 3D-Modell ermöglicht (siehe Abbildung 6.9).
Bei der Entwicklung der graphischen Benutzungsoberfläche wurden neben dem,
bereits in Kapitel 5.4.3 erwähnten, Entwurfsprinzip weitere Empfehlungen zur Ge-
staltung interaktiver Systeme von Preim [Preim, 1999] berücksichtigt. Hierzu ge-
hört das Entwurfsprinzip Strukturiere die Benutzungsschnittstelle, die unter ande-
rem das Zusammenfassen von Bedienelementen in Gruppen vorsieht. Die Umset-
zung dieses Entwurfsprinzips ist in Form der Analysis Tool Box und der Navigation
Map zu sehen (siehe Abbildung 6.9). Einen schnellen Zoom in alle drei Landungs-
zonen bieten die Elemente der Navigation Map, die auf einer Übersichtskarte zu
den Gefäßabschnitten platziert sind (siehe Abbildung 6.9).
Für die Steuerelemente der Analysis Tool Box wurde eine Gruppierung nach in-
haltlich zusammengehörenden Steuerelementen durchgeführt. Die auf der linken
Seite befindliche Werkzeuggruppe ist für die explizite Visualisierung berechneter
Stentgraftbewertungsgrößen zuständig. Die Aktivierung des oberen Steuerelemen-
tes (siehe Abbildung 6.10, Markierung M1) führt zur Visualisierung der Radialkräf-
te an den 3D-Modellen der Stentringe.
Abb. 6.10: Analysis Tool Box : Steuerung der 3D-Ergebnisvisualisierung.
Das untere Steuerelement ist für die Anzeige des Abdichtungszustandes an den
Stentringobjekten zuständig (siehe Abbildung 6.10, Markierung M2). Die Visua-
lisierung der Ergebnisgrößen kann aus den ersten drei Kategorien Konfigurations-
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vorschlag, Bewertung einzelne Konfiguration und Konfigurationsvergleich gesteuert
werden. Neben den Steuerelementen zum Visualisierungsmodus befindet sich eine
Legende, die der Einordnung visualisierter Radialkräfte am 3D-Modell in einen
Wertebereich dient, wobei blau für den kleinsten und rot für den größten Wert steht
(siehe Abbildung 6.10, Markierung M3). Darunter wird eine Farblegende zur Vi-
sualisierung des Abdichtungszustandes angegeben, nach der alle Ringbereiche mit
einer Abdichtung in der Farbe Blau dargestellt werden (siehe Abbildung 6.10, Mar-
kierung M4). Die rechte Hälfte der Analysis Tool Box besteht aus einer Werkzeug-
gruppe, die sich aus den Bedienknöpfen zur Auswahl der vier Auswertekategorien
zusammensetzt (siehe Abbildung 6.11).
Abb. 6.11: Analysis Tool Box : Auswahl von Auswertekategorien.
Bei den eingesetzten Icons handelt es sich um repräsentative Icons, die eine rea-
le Aktion abbilden. Beim Überfahren der Icons wird ein erklärender Text (Tool-
Tip) eingeblendet. Das Symbol mit einem nach oben gerichteten Daumen steht für
einen Konfigurationsvorschlag vom System. Das Steuerelement mit einem Stent-
graft steht für die Auswertung einer einzelnen Konfiguration und das Element mit
zwei Stentgrafts für den Vergleich mehrerer Konfigurationen. Das Symbol mit ei-
nem Warndreieck, einem Stentgraft und einem nach unten gerichteten Pfeil steht für
die Analyse des Migrationsrisikos. Eine Übersicht zu den im Medizinischen Post-
prozessor verwendeten Datenfeldern und Interaktionselementen bietet Anhang E.
Zur Auswertung der Ergebnisse stehen folgende Programmfunktionen bereit:
• Anzeige Konfigurationsvorschlag vom System
• dreidimensionale Darstellung von einer Konfiguration und parallele Darstel-
lung mehrerer Konfigurationen
• Steuerung der Visualisierung von Kräften und Abdichtungszustand am 3D-
Ergebnismodell
• Anzeige proximaler und distaler Kräfte für eine einzelne Konfiguration
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• Aufschlüsselung der Kräfte pro Stentring
• Gegenüberstellung Gesamtfixierungskräfte mehrerer Konfigurationen
• automatisierte Einstufung des Migrationsrisikos pro Landungszone
Abb. 6.12: Aktivitätsdiagramm zur FE-Ergebnisauswertung.
Zu Beginn des Auswerteprozesses wird dem Anwender, basierend auf den Gesamt-
fixierungskräften, ein Konfigurationsvorschlag unterbreitet. Der weitere Ablauf des
Auswerteprozesses wird vom Anwender bestimmt. Aus jedem Modul heraus ist ein
Wechsel zu einer anderen Auswertekategorie möglich. Zur Einschätzung des Fi-
xierungspotenzials können die Radialkraftverteilung am 3D-Modell analysiert, die
Ringkräfte abgefragt und die Übersichtskarte zum Migrationsrisiko genutzt werden.
Zur Einschätzung des Abdichtungspotenzials steht die Visualisierung des Kontakt-
zustandes der Stentringe im 3D-Modell zur Verfügung. Das Aktivitätsdiagramm in
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Abbildung 6.12 zeigt eine Übersicht zu den Auswertekategorien und den Navigati-
onsmöglichkeiten.
Konfigurationsvorschlag
Im Auswertemodul Konfigurationsvorschlag werden die Stentgraftbestandteile der
vorgeschlagenen Konfiguration aufgeführt (siehe Markierung M1 in Abbildung 6.13)
und eine prozentuale Gegenüberstellung der Ergebniswerte mit weiteren Konfigu-
rationen erstellt (siehe Markierung M2 in Abbildung 6.13). Entsprechend der Daten
in Abbildung 6.13 ist die Fixierungskraft von Konfiguration 2 (config2) um 3 %
größer als die von Konfiguration 1 (config1) und 13 % größer als die von Konfi-
guration 3 (config3). Im 3D-Fenster wird das Modell der vorgeschlagenen Konfi-
guration dargestellt. Die Abbildungen 6.14 und 6.15 zeigen die Visualisierung des
Radialkraftverlaufes und des Abdichtungszustandes am 3D-Modell.
Abb. 6.13: Auswertemodul Konfigurationsvorschlag.
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Abb. 6.14: Farbkodierte Ringkräfte im 3D-Modell (rot = Max., blau = Min.).
Abb. 6.15: Farbkodierter Abdichtungszustand im 3D-Modell. Darstellung auf der
Außenseite des Ringes: blau = dicht, weiß = Endoleak Typ I).
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Auswertung einzelne Konfiguration
Das Modul zur Bewertung einer einzelnen Konfiguration ermöglicht die Auswahl
einer Konfiguration über ein Listenfeld (siehe Markierung M1 in Abbildung 6.16).
Entsprechend der Auswahl werden die Werte der einzelnen Ergebnisfelder dyna-
misch gesetzt. Es werden die summierten Ringkräfte für proximale und distale Lan-
dungszonen ausgegeben (siehe Markierung M2 in Abbildung 6.16). Im 3D-Fenster
werden die proximalen Ringe in grün und die distalen Ringe in gelb dargestellt (sie-
he Abbildung 6.17). Durch Aktivierung des Auswahlfeldes per Ring (siehe Markie-
rung M3 in Abbildung 6.16) werden zusätzlich die Kräfte der einzelnen Ringe in
Form von Balkendiagrammen aufgeschlüsselt (siehe Markierung M4 in Abbildung
6.16). Im ersten Balkendiagramm werden die Kräfte der proximalen Ringe aufge-
führt. Der Balken mit der Beschriftung P1 zeigt die Kraft des obersten Ringes im
Aneurysmahals an und P2 die Kraft des darunter liegenden Ringes, wobei P für
proximal steht.
Abb. 6.16: Auswertekategorie einzelne Konfiguration.
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Das zweite und dritte Balkendiagramm führen die Kräfte der Schenkelringe auf,
wobei L für den linken und R für den rechten iliakalen Schenkel steht. Diese Da-
ten werden für die Bewertung der einzelnen Ringe hinsichtlich ihres Beitrages zur
Fixierung im Gefäß bereitgestellt.
Abb. 6.17: Farbkodierte Zuordnung von proximalen und distalen Ergebniswerten im
3D-Modell.
Vergleich mehrerer Konfigurationen
Das Modul zum Vergleich mehrerer Stentgrafts listet alle Konfigurationen mit zu-
gehörigen Komponenten auf (siehe Abbildung 6.18). Für einen quantitativen Ver-
gleich wird eine Gegenüberstellung von berechneten Gesamtfixierungskräften in
Form einer Tabelle angeboten (siehe Markierung M1 in Abbildung 6.18). Der An-
wender kann zudem eine parallele Darstellung von Varianten im 3D-Fenster über
Auswahlfelder veranlassen (siehe Markierung M2 in Abbildung 6.18, siehe auch
Abbildung 6.19). Ein erstes Anklicken des Auswahlfeldes macht das 3D-Modell
sichtbar (Kästchen mit Haken). Ein zweites Anklicken blendet das 3D-Modell aus
(Kästchen ist leer). Anhand der Visualisierungen ist eine qualitative Auswertung,
beispielsweise der Formgebung oder des Kontaktzustandes, möglich, wodurch wei-
tere Vergleiche durchgeführt werden können.
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Abb. 6.18: Auswertemodul Konfigurationsvergleich.
Abb. 6.19: Parallele Abbildung des Radialkraftverlaufes für drei Konfigurationen.
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Analyse Migrationsrisiko
Abb. 6.20: Auswertemodul Analyse Migrationsrisiko.
Zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos werden die Fixierungskräfte pro
Landungszone den jeweils angreifenden Strömungskräften gegenübergestellt. Ist
die Fixierungskraft größer als die angreifende Strömungskraft, wird das Migrati-
onsrisiko in der entsprechenden Landungszone als gering eingestuft. Ist die Strö-
mungskraft größer als die Fixierungskraft, wird ein erhöhtes Migrationsrisiko ange-
nommen. Hierauf basierend wird zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos
eine Zuordnung von Stentgrafts in Risikoklassen vorgenommen (siehe Tabelle 6.3).
Tabelle 6.3: Risikoklassen zur Auswertung berechneter Fixierungskräfte.
Risikoklasse Mathematische Bedingung
LOW MIGRATION RISK Fixation Force > Flow Force
HIGH MIGRATION RISK Fixation Force < Flow Force
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Die Ergebnisvisualisierung erfolgt farbkodiert auf einer Übersichtskarte für jede
Landungszone. Das Migrationsrisiko wird somit für jede Konfiguration pro Lan-
dungszone ersichtlich (siehe Abbildung 6.20). Grüne Markierungen stehen für ein
geringes Migrationsrisiko und rote für ein hohes Migrationsrisiko (siehe Markie-
rung M1 in Abbildung 6.20). In Abbildung 6.20 werden im Anzeigefeld rechts oben
die Strömungskräfte aufgeführt (siehe Markierung M2), die den Fixierungskräften
gegenübergestellt werden. Im Rahmen des Softwareprototyps wurden für die Strö-
mungskräfte in den einzelnen Landungszonen Werte aus Experimenten von Roy et
al. [Sinha Roy et al., 2007] und Corbett et al. [Corbett et al., 2011] verwendet, die in
der Literatur zu finden sind. Diese sollten perspektivisch durch individuell berech-
nete Kräfte ersetzt werden.
Ermittlung Abdichtungspotenzial
Abb. 6.21: Auswertemodul Konfigurationsvergleich : Ermittlung Abdichtungspoten-
zial.
Mit der Auswertung berechneter Kontaktzustände verhält es sich komplexer als mit
der Auswertung von Kräften. Dies liegt in der Vollvernetzung des Stentgraftringes
in der FE-Software begründet, wodurch nach der Berechnung alle Stentgraftelemen-
te einen Kontaktstatus aufweisen, auch die Elemente auf der Innenseite des Ringes.
Eine Abfrage hinsichtlich eines vorhandenen Kontaktes für alle Elemente ist somit
nicht sinnvoll, da durch die beschriebene Netzdefinition in keinem Fall alle Elemen-
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te einen Kontakt aufweisen können. Welche Kontaktelemente des Stentgrafts nach
der Expansion mit dem umliegenden Gewebe in Kontakt treten, kann nicht vorher-
gesagt werden. Eine Eingrenzung der in Frage kommenden Elemente oder die Be-
stimmung der Anzahl potenzieller Elemente ist somit nicht möglich. Eine weitere
Schwierigkeit stellt die Anforderung nach einer durchgängigen Abdichtung der Rin-
ge über eine Länge von mindestens 10 mm dar. Somit wäre bei der automatisierten
Auswertung zusätzlich zu prüfen, ob sich die Ringe mit kompletter Abdichtung über
den geforderten Längenabschnitt hintereinander befinden. Aufgrund der beschrie-
benen Problematik kann nach dem derzeitigen Stand der Entwicklung keine au-
tomatisierte und quantitative Auswertung des Abdichtungszustandes durchgeführt
werden. Die Bewertung des primären Endoleak-Typ-I-Risikos ist im vorgestellten
Softwaredemonstrator anhand der Kontaktvisualisierungen am 3D-Ergebnismodell
qualitativ durch den Gefäßmediziner vorzunehmen. Blau gekennzeichnete Berei-
che des Stentgraftringes stehen für eine gute Abdichtung, wohingegen weiße Berei-
che am äußeren Stentgraftring auf ein Endoleak Typ I hinweisen (siehe Abbildung
6.21). Die Analyse des Abdichtungszustandes kann für alle Konfigurationen in den
Modulen Konfigurationsvorschlag, Auswertung einzelne Konfiguration oder Konfi-
gurationsvergleich durch das Anklicken des Auswahlfeldes Sealing erfolgen (siehe
auch Abbildung 6.10, M2).
6.4 Benutzerstudie
Charakterisierung der Probanden
Die entwickelte Methode zur interaktiven Auswertung simulierter Stentgraftbewer-
tungsgrößen wurde anhand des implementierten Softwareprototyps deutschland-
weit mit 16 Gefäßchirurgen aus 16 Kliniken diskutiert (siehe Abbildung 6.22). Ein
Verzeichnis der teilnehmenden Kliniken ist in Anlage H zu finden. Die Sitzungen
in den Kliniken dauerten durchschnittlich ca. 45 Minuten. Die Aufgabenstellung
(siehe Anhang C) wurde von 15 praktizierenden Gefäßchirurgen und einem Herz-
chirurgen (behandelt thorakale Aneurysmen) bearbeitet. Nach der Sitzung erhielt
jeder Teilnehmer einen Fragebogen (siehe Anhang I), der von zwölf Gefäßchirur-
gen bearbeitet wurde (100 % Männer, 50 % Chefärzte, 50 % Oberärzte). Die Be-
fragten waren im Alter zwischen 33 und 63 Jahren (Durchnittsalter: 47 ˘ 8 Jahre),
die Erfahrungen im Bereich der endovaskulären Aortenreparatur erstreckten sich
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von 4 bis 18 Jahre (durchschnittliche Erfahrung: 10 ˘ 5 Jahre) und die Anzahl
bisher durchgeführter EVAR-Interventionen variierte zwischen 30 und 1000 Stück
(durchschnittliche Anzahl: 220 ˘ 270 Stück).
Abb. 6.22: Deutschlandweite Beteiligung von Kliniken an der Benutzerstudie.
6.4.1 Erstellung und Bewertung von Konfigurationen
Die 16 durchgeführten Sitzungen konnten auf Video aufgezeichnet werden. Bei der
Analyse der Videoaufnahmen musste jedoch festgestellt werden, dass bei sieben
Sitzungen aufgrund von schlechtem Lichteinfall oder Bewegungen des Teilnehmers
die Inhalte auf dem Monitor nicht durchgängig zu sehen sind. Somit ist nicht für alle
Sitzungen eine Ermittlung der Leistungsparameter für beide Module (Konfigurator
und Medizinischer Postprozessors) möglich. Zur Bewertung des Stentgraftkonfigu-
rators konnten Videoaufnahmen von 15 Sitzungen verwendet werden. Die Bewer-
tung des Medizinischen Postprozessors hinsichtlich des Zeitaufwandes basiert auf
zehn und hinsichtlich der Aktionsanzahl auf neun Aufzeichnungen. Aufgrund eines
Kameraausfalls bei einer Sitzung wurde die Zeit per Stoppuhr gemessen, wodurch
für diese Sitzung keine Informationen zu den einzelnen Aktionen zur Verfügung
stehen.
6.4.1.1 Inhaltliche Analyse
Im Rahmen der Erstellung und Bewertung von Stentgraftkonfigurationen wurden
die Chirurgen aufgefordert, Anmerkungen hinsichtlich fehlender Stentgraftinfor-
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mationen und Funktionen sowie nicht verständlicher Steuerelemente zu machen.
Für diese Daten wurde eine Inhaltsanalyse nach Boyatzis et al. [Boyatzis, R. E.,
1998] durchgeführt mit dem Ziel, weitere Anforderungen an den Stentgraftkonfigu-
rator und Medizinischen Postprozessor zu identifizieren. Hierfür wurden die quali-
tativ erhobenen Daten strukturiert und Häufigkeiten für die genannten Produktdaten
und Funktionen ermittelt. Eine ausführliche Darstellung der Datensammlung ist in
Anhang G zu finden. Die davon abgeleiteten Anforderungen an den Stentgraftkonfi-
gurator und Medizinischen Postprozessor wurden zur Erstellung von Anforderungs-
spezifikationen in den Kapiteln 6.6 und 6.7 herangezogen. Im Folgenden werden die
derzeit fehlenden Daten und Funktionen aufgeführt:
Stentgraftkonfigurator
Fehlende Informationen:
• Überlappungszone: Ist bei der Angabe zur Schenkellänge die Überlappungs-
zone inkludiert/nicht inkludiert?
Abb. 6.23: Herstellerspezifische Angaben zur Schenkellänge.
Hintergrund: Die Angaben zur Schenkellänge werden von manchen Herstel-
lern unterschiedlich gemacht. Beispielsweise berücksichtigt der Hersteller
Medtronic bei Angabe der Schenkellänge keine Überlappungszone. Im Ver-
gleich dazu ist diese bei der Längenauswahl eines Schenkels der Firma Cook
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nicht extra zu berücksichtigen, da die gelisteten Schenkellängen zusätzlich
über einen Längenfortsatz (Überlappungszone) verfügen (siehe Abbildung
6.23).
• Angabe der maximalen Halsangulation
• Bereitstellung des Messdatenblatts auf der Ebene des Stentgraftkonfigurators
• Bei einem Bifurkationskörper ist mit der Längenangabe ein Hinweis zu ma-
chen, ob diese vom proximalen Ende bis zur Bifurkation geht oder die ge-
samte Länge angibt.
• in der Konfigurationsliste: Kenntlichmachung von Schenkelkomponente als
rechter oder linker Schenkel
Fehlende Funktionen:
• automatisierte Berechnung der erforderlichen Gesamtlänge des Stentgraftsys-
tems
• automatisierte Berechnung der Gesamtlänge des konfigurierten Systems mit
Warnhinweis, falls das System zu lang gewählt wurde
• automatisierte Selektion passender Stentgraftkomponenten, basierend auf den
Messergebnissen (eine manuelle Konfiguration sollte jedoch ebenfalls mög-
lich sein)
• Bei manueller Konfiguration sollte ein Warnhinweis erscheinen, ob es sich bei
dem ausgewählten Stentgraft und der vorliegenden Aneurysmahalsangulation
um ein Off-label-Stenting handelt.
• Für die Erstellung hybrider Stentgrafts ist eine Matrix hilfreich, die angibt,
welche Produkte miteinander kombiniert werden können.
Hintergrund: Manche Hersteller bieten für den distalen Durchmesser des Bi-
furkationskörpers nur noch eine Größe an (bspw. Cook, Medtronic), wodurch




• Angabe von Kräften in Newton können nicht als gut oder schlecht eingeord-
net werden. Es fehlen Referenzwerte.
• 3D-Visualisierung des Radialkraftverlaufes am Stentring kann von manchen
Teilnehmern nicht interpretiert werden. Hilfestellungen zur Auswertung der
Werte sind erforderlich. Referenzwerte zur Einordnung der Ergebnisse exis-
tieren nicht.
Fehlende Funktionen:
• automatisierte Prüfung von allen verfügbaren Stentgraftsystemen hinsichtlich
ihrer Eignung für den patientenspezifischen Fall und Vorschlag von geeigne-
ten Konfigurationen
• Für eine bessere Analyse der Ringkräfte wird eine Anordnung der Balken-
diagramme für alle Konfigurationen in einer Ebene als hilfreich erachtet, wo-
durch ein schnellerer Vergleich der Ringwerte unter den Konfigurationen er-
wartet wird.
6.4.1.2 Leistungsmaße
Zeitbedarf – Erstellen von Konfigurationen
Basierend auf den Zeitmessungen konnte für die Erstellung der ersten Konfigurati-
on ein mittlerer Zeitaufwand von 3:49 ˘ 1:55 Minuten, für die zweite Konfiguration
1:23 ˘ 0:38 Minuten und für die dritte Konfiguration 1:03 ˘ 0:30 Minuten ermittelt
werden. Die Zeitmessungen beinhalten nicht nur die Interaktion mit dem Stentgraft-
konfigurator, sondern auch das Arbeiten mit dem Messdatenblatt, wie bspw. das
Suchen von Angaben. Eine Übersicht zu den Zeitmessungen ist anhand von Box-
Whisker-Plots in Abbildung 6.24 dargestellt. Die Zeitmessungen zur Erstellung von
drei Konfigurationen zeigen, dass für die erste Konfiguration die meiste Zeit benö-
tigt wurde. Der Zeitaufwand lag bei der Hälfte der Teilnehmer jedoch noch unter
drei Minuten. Für die zweite Konfiguration nahm der Zeitaufwand im Durchschnitt
ab. Diese konnte von jedem zweiten Chirurgen in gut einer Minute erstellt werden.
Ein Vergleich der benötigten Zeit zur Erstellung von zweiter und dritter Konfigu-
ration zeigt eine weitere Zeitreduktion für die dritte Konfiguration. Hierfür wurden
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von der Hälfte der Chirurgen die Komponenten in weniger als einer Minute zusam-
mengestellt.
Abb. 6.24: Zeitmessungen zur Erstellung von Konfigurationen.
Bei Erstellung der jeweils ersten Konfiguration wurde für jede Seite die Gesamt-
länge des zu behandelnden Systems (Abgänge Renalarterien bis Bifurkation) aus-
gerechnet, was die Grundlage für die Auswahl der Schenkellänge darstellte und
zur längeren Konfigurationszeit bei der Erstellung von jeweils der ersten Konfigu-
ration führte. Im Rahmen der Sitzungen konnte festgestellt werden, dass die Chir-
urgen häufig zum Messdatenblatt wechselten, um Durchmesser- und Längenanga-
ben einzuholen. Die Kenntnisse der Chirurgen hinsichtlich des zu verwendenden
Anaconda-Stentgraftsystems waren unterschiedlich, was ebenfalls Auswirkungen
auf die Konfigurationszeiten hatte. Die unterschiedlichen Erfahrungswerte mit dem
System tragen auch zu der breiten Streuung der Daten bei Erstellung der ersten
Konfiguration bei. Es wurde deutlich, dass die unterschiedlichen Bezeichnungen
der Hersteller für Schenkel- und Bifurkationskörper den Auswahlprozess erschwe-
ren. Des Weiteren wurden im ersten Durchgang Verständnisfragen gestellt und Hin-
weise gemacht, was zu einem weiteren Anstieg der Konfigurationszeit führte.
Anzahl an Benutzeraktionen – Erstellen von Konfigurationen
Für die im Demonstrator verwendete Gefäßmorphologie wurden von den Teilneh-
mern Konfigurationen mit und ohne Schenkelverlängerungen erstellt. Pro Schenkel-
verlängerung kommen zu den mindestens erforderlichen 13 Aktionen drei weitere
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Benutzeraktionen hinzu. Die Anzahl von Aktionen, die zur Erstellung einer Konfi-
guration insgesamt benötigt wurden, variierte somit entsprechend der Anzahl aus-
gewählter Komponenten. Weiterhin konnten zusätzliche Aktionen für Mausklicks
beobachtet werden, die für einen Wechsel zum Messdatenblatt, für Modifikationen
bereits erstellter Konfigurationen oder zum Scrollen in einer Auswahlliste gemacht
wurden. Auch Mausklicks in inaktive Bereiche, für die Interaktion mit dem 3D-
Modell oder Doppelklicks auf Auswahlfelder wurden registriert und sorgten für
einen entsprechenden Anstieg der benötigten Aktionen. Eine Übersicht zur erfass-
ten Anzahl an Aktionen pro Stentgraftkonfiguration sind für jeden Teilnehmer in
Abbildung 6.25 aufgeführt. Im Durchschnitt wurden zur Erstellung der Konfigura-
tionen folgende Aktionsanzahlen benötigt: erste Konfiguration 25 Aktionen, zweite
Konfiguration 22 Aktionen, dritte Konfiguration 18 Aktionen.
Abb. 6.25: Anzahl ermittelter Aktionen zur Erstellung von Konfigurationen (M1–
M15: Durchnummerierung der teilnehmenden Mediziner).
Ausgehend von der wesentlichen Zeitreduktion, die von der Erstellung der ersten
zur dritten Konfiguration festgestellt werden kann, überrascht zunächst der geringe
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Unterschied zwischen den zugehörigen Aktionsanzahlen. Während sich die Zeit bei
der dritten Konfiguration im Vergleich zur ersten Konfiguration um durchschnittlich
fast drei Minuten reduziert, konnten hinsichtlich der durchgeführten Aktionen im
Mittel lediglich sieben Aktionen weniger erfasst werden.
Anzahl an Benutzeraktionen – Ermitteln von Konfigurationen
Zur Ermittlung der Konfiguration mit dem besten proximalen Abdichtungspotenzial
sind mindestens acht Interaktionen erforderlich (siehe Tabelle 6.4). Diesbezüglich
sei angemerkt, dass bei der Auswahl des Moduls zum Konfigurationsvergleich eine
Konfiguration bereits ausgewählt und das entsprechende 3D-Modell im Ansichts-
fenster zu sehen ist. Durch die Aktionen 3 und 4 (siehe Tabelle 6.4) werden die
Ergebnismodelle der beiden anderen Konfigurationen eingeblendet. Die Ermittlung
der Konfiguration mit dem besten proximalen Fixierungspotenzial benötigt mindes-
tens fünf Aktionen (siehe Tabelle 6.4). Die Konfiguration mit höchster Gesamtfixie-
rungskraft ist anhand von nur einer Aktion möglich (siehe Tabelle 6.4).
Tabelle 6.4: Benutzerinteraktionen zur Ermittlung von Konfigurationen mit be-
stimmten Eigenschaften.
Aktionsnr. Aktionsbezeichnung
Konfiguration mit bestem proximalen Abdichtungspotenzial
1 Auswahl Modul Konfigurationsvergleich
2 Auswahl Ergebnisvisualisierung Sealing
3 Einblenden 3D-Ergebnismodell
4 Einblenden 3D-Ergebnismodell
5 Zoom in proximalen Bereich
6 Ergebnismodell config1 drehen
7 Ergebnismodell config2 drehen
8 Ergebnismodell config3 drehen
Konfiguration mit bester proximaler Fixierungskraft
1 Auswahl Modul einzelne Konfiguration
2 Liste mit Konfigurationen öffnen
3 Konfiguration auswählen
4 Liste mit Konfigurationen öffnen
5 Konfiguration auswählen
Konfiguration mit höchster Gesamtfixierungskraft
1 Auswahl Modul Konigurationsvergleich
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Die Ermittlung der Konfiguration mit dem besten proximalen Abdichtungspotenzi-
al erforderte die umfangreichste Hilfestellung. Von den in Tabelle 6.4 aufgelisteten
Aktionen, die zur Bearbeitung dieser Aufgabe mindestens erforderlich sind, wurden
in allen Sitzungen die Aktionen 1–5 von der Softwareentwicklerin (Promovendin)
gesteuert. In sechs Sitzungen wurden die Aktionen 6–8, die für die Analyse des Ab-
dichtungszustandes der proximalen Ringe erforderlich sind, selbständig vom Medi-
ziner durchgeführt. In drei Sitzungen war die Vorstellung der Funktionen anhand
der Beispieldatensätze aufgrund von Nachfragen des Mediziners umfangreicher.
Hierdurch erhielten die jeweiligen Mediziner bereits einen guten Eindruck vom Ab-
dichtungszustand, wodurch zur Bestimmung der Konfiguration mit dem besten pro-
ximalen Abdichtungspotenzial keine Aktion mehr erforderlich war. Dies spiegelt
sich in Abbildung 6.26 wider, die diesbezüglich die Aktionen von lediglich sechs
Teilnehmern enthält.
Abb. 6.26: Anzahl an Aktionen zur Ermittlung von Konfigurationen.
Hinsichtlich der Aktionen zur Ermittlung der Gesamtfixierung stehen die Ergeb-
nisse von acht Teilnehmern zur Verfügung. Ein Mediziner ermittelte die höchste
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Gesamtfixierung unmittelbar nach der Auswertung der proximalen Abdichtung im
Modul Konfigurationsvergleich, in dem Gesamtfixierungskräfte angezeigt werden.
Es waren somit keine weiteren Aktionen erforderlich. Der tatsächlich gemessene
Interaktionsaufwand zur Ermittlung der drei Konfigurationen entspricht der Rang-
folge des zugrunde gelegten Mindestaufwandes (proximale Abdichtung = höchster
Aufwand, Gesamtfixierungskraft = geringster Aufwand, proximale Fixierungskraft
= Mittelfeld). Als konkretes Beispiel können die erfassten Aktionen der Medizi-
ner M4, M7, M11, M13 und M16 herangezogen werden, für die jeweils drei Ak-
tionsmessungen ausgewertet werden können (siehe Abbildung 6.26). Vier der fünf
genannten Mediziner benötigten zur Ermittlung der Konfiguration mit dem besten
Abdichtungspotenzial die meisten Aktionen und zur Ermittlung der Konfiguration
mit der höchsten proximalen Fixierungskraft weniger Aktionen als zur Ermittlung
der Konfiguration mit dem besten Abdichtungspotenzial. Ebenfalls vier der fünf
genannten Mediziner benötigten zur Ermittlung der Konfiguration mit der höchsten
Gesamtfixierungskraft die wenigsten Aktionen. Die Höhe des Aktionsaufwandes
spiegelt sich in den gemessenen Zeiten zur Bestimmung der jeweiligen Konfigura-
tionen wider (siehe nachfolgendes Kapitel).
Zeitbedarf – Ermitteln von Konfigurationen
Den geringsten Zeitaufwand erforderte die Bestimmung der Variante mit der höchs-
ten Gesamtfixierungskraft (19 ˘ 8 Sekunden, siehe Abbildung 6.27). Am meisten
Zeit wurde für die Bestimmung der Variante mit der besten proximalen Abdichtung
benötigt (84 ˘ 38 Sekunden). Diese konnte jedoch von der Hälfte der Teilnehmer
in gut einer Minute ermittelt werden. Im Mittelfeld liegt die Bestimmung der Va-
riante mit der höchsten proximalen Fixierungskraft (51 ˘ 27 Sekunden). Zur Er-
mittlung der Konfiguration mit bester proximaler Abdichtung können von den zehn
Videoaufzeichnungen, die für die Zeitmessungen zur Verfügung stehen, die Ergeb-
nisse von sieben Teilnehmern verwendet werden. Dies liegt darin begründet, dass
in der Softwareeinführungsphase bereits das Abdichtungspotenzial von drei Chirur-
gen tiefer gehend studiert wurde und in diesen drei Sitzungen somit eine Erfassung
der Leistungsmaße nicht mehr sinnvoll war. In Abbildung 6.27 ist hinsichtlich der
Ermittlung der Konfiguration mit bester proximaler Abdichtung eine breite Streu-
ung der Daten zu erkennen. Ein Grund hierfür könnte die Interaktion mit dem 3D-
Modell sein. Diese Form der Datenanalyse bietet im Vergleich zur Auswertung von
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2D-Daten mehr Raum für eine individuelle Vorgehensweise. Ein Vergleich der Da-
tenstreuung für alle drei zu ermittelnden Konfigurationen macht deutlich, dass mit
zunehmendem Interaktionsgrad nicht nur der Zeitaufwand steigt, sondern auch die
Unterschiede bei den Chirurgen hinsichtlich dem Verständnis und den Gewohnhei-
ten einen Einfluss auf die Dauer des Analyseprozesses haben.
Abb. 6.27: Zeitmessungen zur Ermittlung von Konfigurationen.
6.4.2 Evaluierung Medizinischer Postprozessor
Die Chirurgen der beschriebenen Stichprobe (siehe Kapitel 6.4) beantworteten nach
dem interaktiven Benutzertest den Fragebogen zum Medizinischen Postprozessor
(siehe auch Anhang I). Hierdurch wurde eine Bewertung der Funktionalität, Daten-
präsentation und Gebrauchstauglichkeit möglich.
6.4.2.1 Funktionalität und Datenpräsentation
Die prozentuale Gegenüberstellung von vorgeschlagener Konfiguration mit weite-
ren Varianten wird von 80 % als zweckmäßig eingestuft (siehe Abbildung 6.28,
erste Säule). Eine farbkodierte Übersicht zur Darstellung des Migrationsrisikos für
jede Konfiguration in allen drei Landungszonen wurde von 100% der befragten
Chirurgen als hilfreich erachtet (siehe Abbildung 6.28, zweite Säule).
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Abb. 6.28: Bewertung 2D-Datenpräsentation.
Als einfach verständlich werden Farben des bekannten Ampelsystems gesehen, die
zweckmäßig sind, um eine Einstufung der jeweiligen Konfiguration in eine gute
oder schlechte Konfiguration durchzuführen. Die Gegenüberstellung von Fixierungs-
und Strömungskräften zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos wird von
90 % als sinnvoll erachtet (siehe Abbildung 6.28, dritte Säule). Über 80 % sind
der Meinung, dass eine Aufsplittung der Kräfte in den Landungszonen in Ringkräf-
te den Bewertungsprozess unterstützen kann (siehe Abbildung 6.28, vierte Säule).
Die Visualisierung von Radialkräften und Abdichtungszustand wird von der Mehr-
heit der teilnehmenden Chirurgen als zufriedenstellend beurteilt (siehe Abbildung
6.29, erste und zweite Säule).
Abb. 6.29: Bewertung 3D-Ergebnismodell.
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Die binär kodierte Visualisierung des Kontaktstatus an Stentringobjekten zum Auf-
zeigen potenzieller Endoleaks Typ I im 3D-Modell fand großen Zuspruch (siehe
Abbildung 6.29, zweite Säule). Die separate Angabe von proximalen und dista-
len Fixierungskräften wird von 100 % der Befragten als hilfreich bewertet (siehe
Abbildung 6.29, dritte Säule). Eine parallele Darstellung mehrerer Varianten im
3D-Fenster bringt aus Sicht von 70 % einen Mehrwert, beispielsweise eine bessere
Vergleichbarkeit des Abdichtungszustandes (siehe Abbildung 6.29, vierte Säule).
Von allen Befragten wird für die Qualität der Ergebnisauswertung die Visualisie-
rung von Thromben als genauso wichtig eingestuft wie die Darstellung von Plaque
(siehe Abbildung 6.29, fünfte Säule).
6.4.2.2 Gebrauchstauglichkeit
Abb. 6.30: Gebrauchstauglichkeit des Medizinischen Postprozessors.
Die Auswertung der zwölf Fragebogenrückläufe ergibt für den Medizinischen Post-
prozessor einen ISO-NORM-Wert von 112,1 Punkten. Entsprechend der Auswerte-
matrix von Prümper et al. ist das bewertete Softwaremodul mit diesem ISO-NORM-
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Wert in die zweithöchste Stufe einzuordnen. In dieser Stufe ist die Nutzerfreund-
lichkeit gegeben. Es besteht kein Anlass zur Änderung der entwickelten Benutzer-
oberfläche. Abbildung 6.30 zeigt die Ergebnisse für alle 21 Usability-Eigenschaften.
Knapp zwei Drittel der Kriterien fanden von > 50 % der Befragten eine eindeutige
Zustimmung (stimme zu oder stimme völlig zu). Der höchste Wert findet sich beim
Grundsatz Lernförderlichkeit (5,9), der niedrigste Wert wurde für den Grundsatz
Individualisierbarkeit (4,6) ermittelt (siehe Anhang F).
6.5 Einsatzpotenzial numerischer Simulationen
Basierend auf den eingangs formulierten, planungsrelevanten Fragestellungen und
den Ergebnissen von Fragebogen und Benutzerstudie wird im ersten Teil dieses Un-
terkapitels das Einsatzpotenzial numerischer Simulationen zur Unterstützung der
Stentgraftauswahl aufgezeigt. In Tabelle 6.5 findet eine Zuordnung der bereitge-
stellten, biomechanischen Ergebnisgrößen zu den jeweiligen Arbeitsschritten statt.
Weiterhin werden hinsichtlich der Ergebnisgrößen Angaben zu geeigneten Darstel-
lungsformen gemacht, wofür folgende Farblegende verwendet wird:
• Übersichtskarte mit farbkodiertem Migrationsrisiko
• Balkendiagramm Ringkräfte
• 3D-Modell mit farbkodiertem Kontaktzustand
• 3D-Modell (ohne farbkodierte Werte)
Tabelle 6.5: Einsatz biomechanischer Ergebnisgrößen zur Unterstützung von Arbeits-
schritten der Stentgraftauswahl (F = Kraft).
FixierungsF Kontaktzust. StrömungsF Verformung
Übermaß • •




Die erste Fragebogenerhebung zeigt, dass 85 % der befragten Gefäßchirurgen die
Fixierungskraft und den Abdichtungszustand zur Ermittlung von Stentgraftdimen-
sionen (Durchmesser, Länge) als hilfreich ansehen (siehe Kapitel 6.1.2, Abbildung
6.1). In der zweiten Fragebogenrunde waren sich alle Chirurgen einig, dass die im
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Medizinischen Postprozessor bereitgestellte Fixierungskraft und deren Gegenüber-
stellung mit Strömungskräften eine bessere Einschätzung des Migrationsrisikos er-
möglicht (gar nicht: 0, sehr wenig: 0, wenig: 1, etwas: 4, viel: 6, sehr viel: 1, siehe
Abbildung 6.31). Hierauf basierend können Konfigurationen mit dem geforderten
Mindestmaß an Fixierungskraft identifiziert werden, wodurch die Auswahl eines
Stentgraftübermaßes produktspezifisch unterstützt werden kann. Zur Festlegung ei-
nes geeigneten Übermaßes eignet sich somit die Übersichtskarte zum farbkodierten
Migrationsrisiko pro Landungszone.
Abb. 6.31: Medizinischer Postprozessor : Potenzielle Einsatzbereiche (FB2: n=12).
Im Rahmen der Benutzerstudie wurde von den Gefäßchirurgen darauf hingewiesen,
dass unter Berücksichtigung fragiler Gefäßwände nicht davon ausgegangen wer-
den kann, dass ein Stentgraft mit der höchsten Fixierungskraft am besten geeignet
ist. Bei zu hoher Kraft kann die Gefäßwand beschädigt werden, evtl. auch reißen.
Es sind derzeit noch keine Werte hinsichtlich einer optimalen Fixierungskraft für
unterschiedliche Gefäßwandbeschaffenheiten bekannt. Die im Ergebnis von nume-
rischen Simulationen berechnete Fixierungskraft zur Unterstützung der Festlegung
des Stentgraftübermaßes beschränkt sich somit auf die Festlegung eines Minimums
an Fixierungskraft, mit dem Ziel, eine ausreichende primäre Verankerung der En-
doprothese in den Landungszonen zu erzielen.
Ermittlung von erforderlicher Schenkellänge
Die zweite Fragebogenerhebung im Rahmen der Benutzerstudie zeigt, dass 80 %
der befragten Chirurgen die Angabe von Fixierungskräften pro Ring hinsichtlich der
Ergebnisanalyse unterstützend finden (siehe Abbildung 6.28, vierte Säule). Grund-
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sätzlich gilt: Je weniger Fremdmaterial in den Körper eingebracht wird, desto bes-
ser. Vor diesem Hintergrund könnte die Bewertung einzelner Ringe im Endbereich
distaler Landungszonen eine Einsparung von Material zur Folge haben. Nach An-
sicht von 90 % der Befragten ist es anhand des Medizinischen Postprozessors mög-
lich, die fixierenden Ringe zu ermitteln (siehe Abbildung 6.32, dritte Säule). Hierfür
stehen die Balkendiagramme mit den Ringkräften zur Verfügung, die nach Lan-
dungszonen aufgeschlüsselt sind. Die zweite Fragebogenerhebung hat zudem ge-
zeigt, dass alle Teilnehmer ein Einsatzpotenzial numerischer Simulationen in einer
besseren Einschätzung des Endoleak-Typ-I-Risikos sehen (gar nicht: 0, sehr wenig:
0, wenig: 1, etwas: 4, viel: 6, sehr viel: 1, siehe Abbildung 6.31, zweite Säule).
Abb. 6.32: Bewertung verfügbarer Funktionen (FB2: n=12).
Die Information, über welche Länge der Schenkel in der Landungszone gut ab-
dichtet, beeinflusst die Wahl der Schenkellänge. Die im Medizinischen Postprozes-
sor bereitgestellte Visualisierung des Kontaktzustandes am 3D-Modell ermöglicht
nach Ansicht von über 80 % der Befragten eine gute Erkennung des Abdichtungs-
zustandes (siehe Abbildung 6.29, zweite Säule). Weiterhin ist für die Abschätzung
der erforderlichen Länge die Flexibilität des Stentgrafts zu berücksichtigen. Dies
bezieht sich auf die Verformungseigenschaft von Stentringen und Ummantelung.
In der bisher bereitgestellten Methode werden im 3D-Modell die Deformationen
für die Stentringe und das Gefäß dargestellt. Perspektivisch ist auch das Umman-
telungsmaterial im Auswertemodell bereitzustellen, wodurch Knicke der Endopro-
these erkannt werden können.
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Vergleich von Stentgraftdesign
70 % der befragten Chirurgen erachten unter Einsatz des vorgestellten Medizini-
schen Postprozessors zur FE-Ergebnisauswertung einen Produktvergleich für mög-
lich (siehe Abbildung 6.32, zweite Säule). Anhand der getrennten Betrachtung von
proximalen und distalen Fixierungskräften in der Übersichtskarte zum Migrations-
risiko kann ein Vergleich unterschiedlicher, proximaler Verankerungsmechanismen
durchgeführt werden. Beispielsweise ist bei einem kurzen Aneurysmahals eine Ge-
genüberstellung von zwei möglichen Verankerungsstrategien interessant (infrarena-
le versus suprarenale Verankerung). Neben dem proximalen Verankerungsmecha-
nismus wird das Stentgraftdesign im Wesentlichen von der Stentringform (Z-Stents,
Ringstents, ...) und der Formgebung der einzelnen Komponenten (konisch, gerade,
...) beeinflusst. Anhand des bereitgestellten 3D-Modells mit farbkodiertem Kontakt-
zustand zwischen Stentringen und Gefäßwandbestandteilen ist es möglich, das Ab-
dichtungspotenzial unterschiedlich geformter Komponenten zu vergleichen. Wei-
terhin vermittelt das 3D-Modell einen Eindruck zur Anpassungsfähigkeit unter-
schiedlicher Formdesigns an den vorliegenden Gefäßverlauf. Numerische Simula-
tionen ermöglichen somit eine Bewertung mehrerer Formmerkmale unterschiedli-
cher Stentgrafts hinsichtlich der Eignung für das zu behandelnde Gefäß.
6.6 Anforderungsspezifikation Konfigurator
Basierend auf der Auswertung von 16 Videoaufzeichnungen zur Erstellung un-
terschiedlicher Stentgraftkonfigurationen (siehe Anhang G) und den Rückläufen
der Fragebogenstudien konnten für das Konfigurieren infrarenaler Stentgrafts erste
Softwareanforderungen identifiziert werden. Diese Aufstellung stellt eine Datenba-
sis für weitere Untersuchungen dar, erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit und
ist entsprechend den neuesten Erkenntnissen anzupassen. Zu den bisher ermittelten
Anforderungen gehören die folgenden Daten und Funktionen:
Daten
Bifurkationskörper:
- max. zulässige Aneurysmahalsangulation
- proximaler und distaler Durchmesser
- Länge (Angabe, ob proximal bis zur Bifurkation oder gesamte Länge)
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- proximaler und distaler Durchmesser
- Länge mit Angabe zur Überlappungszone
- Erläuterung Produktcodes
Weitere Daten:
- Angabe Systemart (bi- oder tri-modular)
- Schleusen-Durchmesser (Angabe, ob Außen- oder Innen-Ø)
- Angabe Lumina Beckenarterie
- für gebranchte SG: zusätzl. Winkelangabe
- in der Konfigurationsliste: ausgewählte Schenkelkomponenten kenntlich





- Auswahl-Option manuelle oder automatisierte Konfiguration
- Konfigurationsnamen vergeben
- Off-label-Stenting zulassen
- Erstellung hybrider Konfigurationen
- Modul zur Positionierung von Konfigurationen im Blutgefäß
Manuelle Konfiguration:
- automatisierte Berechnung der erforderlichen Gesamtlänge für linke
und rechte Seite (basierend auf Messdatenblatt)
- Vorauswahl mono- oder bi-iliakal
- Angabe Gesamtlänge von konfiguriertem System nach Komponenten-
auswahl; Ausgabe Warnhinweis, falls konfigurierte Gesamtlänge zu kurz
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- Anzeige Vorschaubild für ausgewählte Komponente
- Anzeige Komponenteneigenschaften für ausgewählte Komponente
6.7 Anforderungsspezifikation Postprozessor
Die im Folgenden vorgestellten Anforderungen an eine Software zur Auswertung
simulierter Stentgraftbewertungsgrößen basieren auf zehn Videoaufzeichnungen der
Benutzerstudie (siehe Anhang G) und Ergebnissen der Fragebogen 1 und 2. Die-
se Anforderungsspezifikation ist als eine erste Datenbasis anzusehen, die sich im
Laufe weiterführender Arbeiten verändern kann. Zur qualitativen und quantitativen
Auswertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen werden, entsprechend dem der-
zeitigen Kenntnisstand, folgende Daten und Funktionen als wesentliche Bestandtei-




- kalzifizierte Plaque in Landungszonen
- intraluminaler Thrombus
- Stentgraft (Ummantelung, Stentringe, Verankerungselemente)
Simulationsergebnisse:
- Stentgraftfixierungskraft pro Ring, pro Landungszone
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- Stentgraftzugkräfte pro Landungszone
- Kontaktzustände für Stentringe
- Gefäß-/Plaque-/Thrombusdeformationen
- Stentgraftdeformation (Ummantelung, Stentringe, Verankerungselemente)
Funktionen
- farbkodierte Visualisierung von Kontaktstatus am Stentringobjekt
- parallele Darstellung von Ergebnismodellen mehrerer Konfigurationen
- Übersichtskarte mit farbkodiertem Migrationsrisiko pro Stentgraft pro Lan-
dungszone (grün = geringes Risiko, rot = hohes Risiko)
- systemgenerierter Konfigurationsvorschlag unter Berücksichtigung
der Gewichtung von Stentgraftbewertungskriterien (siehe Unterkapitel 6.8)
- Angabe Minimum an erforderlicher Fixierungskraft pro Landungszone
- Tabelle mit Ergebnissen zu allen geeigneten Stentgraftkonfigurationen, die
sich basierend auf der Datenbank erstellen lassen (auch hybride Konfi-
gurationen)
- Das System vergleicht manuell konfigurierte Stentgrafts mit weiteren,
möglichen Varianten aus der Datenbank und zeigt die systemgenerierten
Konfigurationen an, die ein besseres Ergebnis aufweisen.
- automatisierte Auswertung der Abdichtung: Angabe, ob eine Abdichtung
über einen Abschnitt von 1–1,5 cm gegeben ist.
- Bereitstellung Ergebnisse von Langzeitsimulation (6 Monate, 12 Monate)
- Interaktion mit 3D-Ergebnismodell (manuelle Rotation, manueller Zoom)
- Übersichtskarte mit Interaktionselementen in Landungszonen für gesteuer-
ten Zoom in Landungszonen
Optional für experimentelle Studien:
- farbkodierte Visualisierung von Kräfteverlauf am Stentringobjekt
- explizite Auswahl von Ergebniswerten (Kräfte, Kontaktzustand) für Visua-
lisierung am 3D-Modell
- Anzeige Ringkräfte in Form von Balkendiagrammen für alle Konfiguratio-
nen auf einer Ebene
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- Angabe der Veränderung der Radialkräfte für die Stentringe bei Systole
und Diastole
6.8 Weitere Analysen
Gewichtung von Stentgraftfixierung und -abdichtung
Die Auswertung des zweiten Fragebogens zeigt, dass von den teilnehmenden Ge-
fäßchirurgen mehrheitlich die proximale Abdichtung als wichtigstes Bewertungs-
kriterium für einen Stentgraft gesehen wird (siehe Abbildung 6.33). Als zweitwich-
tigstes Kriterium wurde die proximale Fixierungskraft ermittelt, gefolgt von der
distalen Abdichtung. Die distale Fixierungskraft erhält die niedrigste Priorität.
Abb. 6.33: Gewichtung von Stentgraftbewertungskriterien (n=12).
Planungssoftware und Planungszeit
Aus der Befragung von n=20 Gefäßchirurgen (diese setzen sich aus den Gefäß-
chirurgen der ersten und zweiten Fragebogenrunden zusammen) arbeiten mehr als
50 % mit der Planungssoftware OsiriX (n=11). Die Softwareprodukte TeraRecon,
Vitrea, Philips Vessel Explorer und DICOM-Viewer wurden jeweils von zwei Ge-
fäßchirurgen genannt. Die Software 3mensio liegt mit nur einer Nennung auf dem
letzten Platz. Die Befragung der 20 Gefäßchirurgen hinsichtlich der üblicherwei-
se benötigten EVAR-Planungszeit resultiert in einem durchschnittlichen zeitlichen
Aufwand von 38 ˘ 25 Minuten. Eine Übersicht zu den genannten Softwarepro-
grammen sowie Angaben der Gefäßchirurgen zur Planungszeit und Gesamtanzahl
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bereits durchgeführter EVAR-Interventionen ist in Abbildung 6.34 zu finden. Die
Zeiten beinhalten alle Schritte der EVAR-Planung, von der Analyse der CTA-Daten
über die Messung bis hin zur Auswahl der Stentgraftkomponenten aus dem Pro-
duktkatalog.
Abb. 6.34: Zeitlicher Planungsaufwand.
Kapitel 7
Diskussion
Der Fokus der durchgeführten Studie lag auf der Auswertung komplexer, techni-
scher Simulationsergebnisse zum Stentgraftverhalten, unmittelbar durch den Gefäß-
mediziner. Die Ergebnisse von interaktivem Benutzertest und Fragebogenauswer-
tung zeigen, dass die mechanischen Stentgrafteigenschaften Fixierungskraft und
Kontaktzustand von einer repräsentativen Anzahl an Gefäßchirurgen zur besseren
Einschätzung des Migrations- und primären Endoleak-Typ-I-Risikos als hilfreich
erachtet werden. Die entwickelte Mensch-Maschine-Schnittstelle ermöglicht eine
Interaktion mit diesen Daten und somit eine tiefer gehende Auseinandersetzung der
Gefäßmediziner mit den Simulationsergebnissen. Hierdurch konnte im Rahmen der
Benutzerstudie das Einsatzpotenzial numerischer Simulationen zur Unterstützung
der Stentgraftauswahl herausgearbeitet werden.
Durch die enge Kooperation mit Gefäßchirurgen wurden wichtige Erkenntnisse zur
simulationsbasierten Stentgraftauswahl gewonnen. Hiervon wurden Anforderun-
gen an den Stentgraftkonfigurator und Medizinischen Postprozessor abgeleitet. Es
werden hiermit die Modelldaten, Ergebnisgrößen, Funktionen und geeignete For-
men zur Datenpräsentation aufgeschlüsselt, die für einen Vergleich mehrerer Stent-
graftkonfigurationen erforderlich sind. Die hiermit geschaffene Datenlage gehört zu
den wesentlichen Voraussetzungen für eine Integration simulierter Stentgraftbewer-
tungsgrößen in das klinische Umfeld. Die beachtliche Teilnehmerzahl der Benutzer-
studie zeigt das große Interesse der Gefäßchirurgen an einer simulationsbasierten
Planungsmethode. Dies ist eine wichtige Erkenntnis, die eine weitere Entwicklung
von Simulationsmodellen zur Unterstützung der Stentgraftauswahl nicht nur recht-
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fertigt, sondern auch verstärkt motiviert.
7.1 Computerassistierte Konfiguration von Stent-
grafts
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein Stentgraftkonfigurator eingeführt,
der die Erstellung mehrerer zu untersuchender Stentgraftkonfigurationen ermög-
licht. Im Vergleich zur bisher konventionellen Auswahl aus dem gedruckten Pro-
duktkatalog ist unter Einsatz des Stentgraftkonfigurators ein schnelles Aufrufen von
Produktdaten und Kombinieren von Komponenten verfügbarer Hersteller möglich.
Neben den bisher vorgestellten Ansätzen von Paolo Spada [Spada, 2014] und der
Firma Therenva [Therenva SAS, 2014] ist dies ein weiterer Ansatz, die Konfigu-
ration von Stentgrafts unter Einsatz einer Software durchzuführen, insbesondere
die Konfiguration mehrerer zu vergleichende Systeme. Dies stellt nach der com-
putergestützten und bereits teilweise automatisierten Gefäßmessung den nächsten
konsequenten Schritt zur vollständig computerbasierten Planung von (T)EVAR-
Interventionen dar. Die bereits von Spada vorgestellte Applikation zur Auswahl
von Stentgraftkomponenten basierend auf Messdaten, zeigt deutlich, dass die der-
zeit noch verwendeten, herstellerspezifischen Messdatenblätter in Zukunft überflüs-
sig werden. Die Einführung eines Messdatenblattes, das für alle verfügbaren Stent-
grafts (ausgenommen fenestrierte Stentgrafts) verwendet werden kann, vereinfacht
den Planungsprozess.
Anhand der Benutzerstudie konnte ein Konzept zur digitalen Stentgraftkonfigura-
tion getestet und Anforderungen an die Mensch-Maschine-Schnittstelle sowie die
Bereitstellung von Informationen und Funktionen ermittelt werden. Die Zeitmes-
sungen während der Studie zeigen einen zeitlichen Mehraufwand zur Erstellung
der ersten Konfiguration. Die Ursache hierfür liegt nicht in einer größeren Aktions-
anzahl begründet, sondern ist vorwiegend auf die Berechnung der Gesamtlänge des
zu versorgenden Gefäßabschnittes und die Verständnisfragen zurückzuführen. Die-
se Arbeitsschritte fallen ausschließlich bei der Erstellung der ersten Konfiguration
an und bringen somit einen zusätzlichen Zeitaufwand mit sich. Des Weiteren war
bei der Erstellung der dritten Konfiguration bei keinem der Teilnehmer ein Wechsel
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zum Messdatenblatt erforderlich, was hingegen bei der Konfiguration von erstem
und zweitem Stentgraft mehrfach durchgeführt wurde.
Die Benutzerstudie hat gezeigt, dass nach der Auswahl eines Schenkels aus der
Liste vom Benutzer ein automatisches Hinzufügen zur aktuellen Konfiguration er-
wartet wird. Dies ist plausibel, da diese Funktion bei der Auswahl von Hersteller,
Produkt und Bifurkation vorhanden ist. Durch das Entfernen des Interaktionsele-
mentes Hinzufügen Schenkelauswahl kann somit eine Benutzeraktion pro Schenkel-
auswahl eingespart werden. Grundsätzlich erscheint die mindestens erforderliche
Anzahl an Aktionen (n=13) zur Konfiguration eines tri-segmentalen Stentgrafts mit
einem Bifurkationskörper und zwei Schenkeln hoch. Durch ein Entfernen des an-
gesprochenen Interaktionselementes kann die Mindestanzahl der Aktionen auf elf
reduziert werden. Bedarf die vorliegende Gefäßmorphologie einer Verlängerung des
Stentgrafts auf beiden Seiten, liegt die Mindestanzahl bei 19 Aktionen.
Die Zeitmessungen zur Erstellung von drei Konfigurationen zeigen, dass die Bedie-
nung des Stentgraftkonfigurators schnell erlernbar ist, was auf die Verwendung gän-
giger Interaktionselemente wie Auswahllisten und eine hierarchische Anordnung
der Interaktionselemente, zur Einhaltung einer Reihenfolge, zurückgeführt werden
kann.
Die gemessenen Leistungsparameter zur Erstellung von Konfigurationen zeigen zu-
dem deutlich, dass die hierfür erforderliche Verarbeitung der Messdaten für den Ge-
fäßmediziner einen großen Aufwand und eine Belastung des Kurzzeitgedächtnisses
darstellt. Der Gefäßmediziner hat zunächst die erforderliche Gesamtlänge für das
Stentgraftsystems zur Versorgung des Gefäßabschnittes zu berechnen. Dies muss
sowohl für den Abschnitt vom Aneurysmahals bis zur Landungszone in der rechten
als auch in der linken Iliakalarterie durchgeführt werden. Nach der Auswahl von
Komponenten steht eine weitere Rechenoperation zur Ermittlung der Gesamtlänge
des konfigurierten Systems und zum Abgleich mit der erforderlichen Länge an.
Zu den weiteren Anforderungen an den Gefäßmediziner gehören die Überprüfung
der Schenkellänge hinsichtlich der Überlappungszone und die Beachtung der An-
gaben zum Bifurkationskörper. Diesbezüglich ist zu prüfen, ob die ausgewiesene
Länge den Anfangs- und Endpunkt des ganzen Bifurkationskörpers beschreibt oder
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die Länge vom proximalen Ende bis zur Bifurkation. Vor diesem Hintergrund wird
eine Automatisierung des Berechnungsvorganges vorgeschlagen, wodurch der Chir-
urg Zeit spart und auch Rechenfehler ausgeschlossen werden. Die durchschnittlich
gemessene Anzahl an Aktionen, die zur Erstellung einer Konfiguration erforderlich
waren, legen zudem eine vollautomatisierte Stentgraftkonfiguration nahe, die auch
im Rahmen der Benutzerstudie von einigen Chirurgen angesprochen wurde. Hierfür
hat das System, basierend auf den Messdaten, passende Stentgraftkomponenten der
verfügbaren Stentgrafthersteller aus einer Datenbank auszuwählen und dem Gefäß-
mediziner vorzuschlagen (siehe auch EVARPlanning, Paolo Spada [Spada, 2014]).
Im Rahmen der Benutzerstudie forderten die Chirurgen die Angabe der maxima-
len Aneurysmahalsangulation. Diese Angabe gehört, gemeinsam mit der Mindest-
länge des Aneurysmahalses, zu den anatomischen Voraussetzungen einer EVAR,
die üblicherweise vom Hersteller angegeben werden und je nach Produkt variieren
können. Mittlerweile werden immer kürzere und stärker angulierte Aneurysmahälse
durch den Off-label-Einsatz von Stentgrafts behandelt [England und McWilliams,
2013] [Schanzer et al., 2011]. Vor dem Hintergrund, dass die Vorgabe zur maxima-
len Aneurysmahalsangulation von manchen Medizinern ignoriert wird, sollte eine
Funktion angeboten werden, die das Kriterium Aneurysmahalsangulation ignoriert
und auch Konfigurationsvorschläge für den Off-label-Einsatz generiert. Ein weite-
res Kriterium für eine automatisierte Vorauswahl ist der Verankerungsmechanis-
mus, dessen Wahl üblicherweise von der Länge des Aneurysmahalses abhängig ist.
Das interaktive Arbeiten mit dem Stentgraftkonfigurator zeigte deutlich die Pro-
bleme auf, die durch unterschiedliche Produktcodes der Hersteller für Schenkel
und Bifurkationskörper und unterschiedliche Formen der Schenkellängenangabe
(mit/ohne Überlappungszone) verursacht werden. Beispielsweise wird die Länge
des Schenkels beim Anaconda-Stentgraft durch den Produktcode L10X120 und beim
Medtronic-Stentgraft durch den Code ETLW 16 10 C 124 E beschrieben. Dies stellt
beim Arbeiten mit neuen Systemen oder beim Arbeiten mit mehreren Systemen
gleichzeitig eine potenzielle Fehlerquelle dar. Diesbezüglich wird der Bedarf zur
Einführung eines Standards zur einheitlichen Beschreibung der in Kapitel 6.6 auf-
geführten Stentgraftdaten deutlich. Dies stellt auch eine wesentliche Voraussetzung
für die Integration einer Stentgraftdatenbank in ein gefäßmedizinisches Planungs-
system und für eine Dokumentation von Stentgraftkonfigurationen dar. Die Integra-
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tion einer Datenbank mit allen verfügbaren Produkten und zugehörigen Komponen-
ten in eine (T)EVAR-Planungssoftware ist mit Blick auf Planungssysteme aus der
Implantologie Stand der Technik und längst überfällig. Beispielsweise bietet das
offene 3D-Diagnostik- und -Implantatplanungssystem coDiagnostiX eine Implan-
tatbibliothek mit 3D-Modellen von mehreren handelsüblichen Dental-Implantaten
von > 55 Herstellern an [Straumann AG, 2014].
Die Beschreibung von starren Implantaten wird bereits durch den DICOM-Standard
geregelt (DICOM-Supplement 131 Implant Template) [NEMA, 2014]. Darin wer-
den zur Beschreibung mehrerer Implantateigenschaften entsprechende Kodierun-
gen bereitgestellt. Hierzu gehören allgemeine Implantatdaten (Hersteller, Produkt-
name) und Verbindungspunkte zwischen mehrteiligen Implantaten. Ebenfalls ver-
fügbar sind zweidimensionale Darstellungen der Implantate und die Verwendung
von DICOM-Supplement 132 Surface Mesh zur Speicherung eines 3D-Modells des
Implantates als Oberflächennetz. Ritter et al. führten erste Untersuchungen zur An-
wendung des DICOM-Standards für eine Beschreibung von Stentgrafts in einem
einheitlichen Format durch [Ritter et al., 2011] [Ritter et al., 2010]. Der Schwer-
punkt lag auf der Beschreibung der Biegeeigenschaften eines Stentgrafts. Hierfür
wird von Ritter et al. die Verwendung eines funktionalen Modells und dessen ge-
meinsame Speicherung mit dem parametrischen Modell (Oberflächennetz) vorge-
schlagen. Das eingeführte, funktionale Modell des Stentgrafts zur Abbildung der
Flexibilität der Endoprothese stellt eine Vorarbeit zur virtuellen Implantation eines
Stentgrafts im 3D-Gefäßmodell dar. Hierauf aufbauend wird eine erstrebenswerte
Erweiterung des Stentgraftkonfigurators in der automatischen Platzierung ausge-
wählter Komponenten im betreffenden Bereich des 3D-Gefäßmodells gesehen. Zur
Platzierung der virtuellen Stentgraftkomponente könnte die Gefäßmittellinie heran-
gezogen werden. Durch die Verwendung des funktionalen Modells des Stentgrafts
kann die Biegung im Gefäß approximiert und somit eine Ermittlung der Schenkel-
länge bereits bei der virtuellen Implantation unterstützt werden.
Die Ergebnisse der Fragebogenrunde zur Ermittlung erster Anforderungen an ein
System zur simulationsbasierten Stentgraftauswahl zeigen das große Interesse der
Gefäßchirurgen an hybriden Stentgrafts (siehe Kapitel 6.1.1). Die Kombination von
Komponenten verschiedener Hersteller fällt, wie das Off-label-Stenting, in einen
Grauzonenbereich. Für solch eine Verwendung von Komponenten wird von keinem
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Hersteller die Verantwortung übernommen. Aus diesem Grund wurde im Software-
prototyp auf Funktionen zur Erstellung von hybriden Stentgrafts verzichtet. Im Rah-
men der Benutzerstudie wurde diese Thematik jedoch erneut diskutiert und die Be-
reitstellung entsprechender Funktionen im Stentgraftkonfigurator von vielen Ge-
fäßchirurgen befürwortet. Insbesondere bei komplexen Morphologien der Iliakalar-
terien werden hybride Konfigurationen nachgefragt, da diese oftmals nicht durch
Komponenten eines Herstellers bedient werden können.
Die experimentellen Untersuchungen von Cina et al. [Cina et al., 2009] zu Auszugs-
kräften hybrider Stentgrafts demonstrieren ebenfalls das Interesse an einer Kom-
bination von Komponenten unterschiedlicher Hersteller. Im Experiment wurden
Schenkel und Bifurkationskörper von verschiedenen Stentgraftsystemen wie Ana-
conda, Excluder und Zenith kombiniert und die Ergebnisse der hybriden Konfigu-
rationen untereinander und mit den Ergebnissen von nicht hybriden Konfiguratio-
nen verglichen. Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass die Performanz der
hybriden Stentgrafts genauso gut, teilweise sogar besser, ausfiel als die der nicht-
hybriden Stentgrafts. Basierend auf den Untersuchungsergebnissen empfehlen Cina
et al. eine Berücksichtigung von hybriden Systemen bei solchen Gefäßanatomien,
die eine gewisse Flexibilität in der Komponentenkonfiguration erfordern. Vor die-
sem Hintergrund wird zur Unterstützung der Konfiguration von hybriden Stentgrafts
eine automatisierte Erstellung einer Matrix zu kompatiblen Stentgraftkomponen-
ten der verfügbaren Hersteller vorgeschlagen. Hierdurch wird dem Gefäßmediziner
ein zeitaufwändiger Vergleich von Komponentendurchmessern der zu verbindenden
Komponenten erspart.
7.2 Methode zur Auswertung von Stentgraftbe-
wertungsgrößen
7.2.1 Stentgraftbewertungsgrößen
Bereits die erste Fragebogenerhebung zur Ermittlung von Anforderungen für die
Auswertung numerischer Simulationen zum Stentgraftverhalten im Gefäß zeigte
das große Interesse der Chirurgen an objektiven Stentgraftbewertungsparametern.
Diesbezüglich wurden nicht nur die Fixierungskraft und der Abdichtungszustand
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(Kontaktzustand) als hilfreiche, biomechanische Ergebnisgrößen bewertet, sondern
auch eine Angabe von maximaler Fixierungskraft und Gesamtfixierungskraft ge-
wünscht. Die Benutzerstudie hat jedoch gezeigt, dass die Angabe der Gesamtfi-
xierungskraft von den Chirurgen nicht sinnvoll ausgewertet werden kann. Es sind
keine Referenzwerte zur Einordnung des Kraftausmaßes bekannt. Zudem ist die
Gesamtfixierungskraft nicht zur Einschätzung des Migrationsrisikos geeignet, da
hierfür die Fixierungskräfte in den einzelnen Landungszonen auszuwerten sind. Ei-
ne unzureichende Kraft in einer der Landungszonen kann zu einer Instabilität des
gesamten Systems führen. Diesbezüglich sei auf die klinische Studie von Waas-
dorp et al. verwiesen, in der die iliakale Fixierung, neben der proximalen Fixierung,
als signifikantes Vorhersagekriterium für eine Stentgraftmigration identifiziert wur-
de [Waasdorp et al., 2009]. Die Ergebnisse des ersten Fragebogens zeigen, dass die
Mehrheit der befragten Gefäßchirurgen (77 %) eine getrennte Angabe von proxima-
ler und distaler Fixierungskraft für sinnvoll halten. Es wird somit die von Waasdorp
et al. im Experiment nachgewiesene Bedeutung der jeweiligen Kräfte in den Lan-
dungszonen zur Einschätzung des Migrationsrisikos von Seiten der teilnehmenden
Gefäßchirurgen bestätigt.
Figueroa et al. beschreiben das Problem einer langfristig stabilen Endoprothesenfi-
xierung vom mechanischen Standpunkt aus als einen Wettbewerb zwischen destabi-
lisierenden Kräften (Zugkräfte, Displacement Forces) und stabilisierenden Kräften
(Fixierungskraft, Fixation Forces) [Figueroa und Zarins, 2011]. Auch Gebert de
Uhlenbrock hat in ihren Arbeiten zur Entwicklung eines neuen Endoprothesende-
signs eine solche Gegenüberstellung der Kräfte zur Auslegung der Fixierungskraft
durchgeführt [Gebert de Uhlenbrock, 2009]. Die im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit verwendete Methode zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos durch
die Gegenüberstellung von Fixierungskräften und Strömungskräften entspricht so-
mit dem derzeit üblichen Vorgehen aus dem ingenieurwissenschaftlichen Bereich.
Über 90 % der Teilnehmer aus der zweiten Fragebogenumfrage erachten diesen
Ansatz zur Migrationsprognose als hilfreich. Die in der vorliegenden Arbeit ver-
wendete Fixierungskraft zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos wird so-
mit von ingenieurwissenschaftlicher Seite aus gestützt und von den Medizinern als
praxistauglicher Ansatz gesehen.
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Zur Bewertung des Abdichtungspotenzials eines Stentgrafts wurde die Berechnung
des Kontaktstatus für die Stentgraftringe vorgeschlagen. Die Benutzerstudie hat ge-
zeigt, dass der binär kodierte Status im 3D-Ergebnismodell von den Gefäßchirur-
gen gut ausgewertet werden kann. Hinsichtlich der Analyse des Abdichtungszu-
standes ist auch die mechanische Stentgrafteigenschaft Anpressdruck zu diskutie-
ren. Die Gespräche mit den Chirurgen zeigten, dass diese Größe geläufiger ist als
der Kontaktstatus. Zur Ermittlung des Anpressdruckes wird die Kraft pro Fläche
ausgewertet. Hierfür werden die simulierten Kontaktkräfte pro Knotenpunkt heran-
gezogen. Der Anpressdruck wird im FE-Postprozessor farbkodiert am 3D-Modell
dargestellt, wie dies beispielsweise im Rahmen einer Parameterstudie von Scherer
et al. an einem Viertelmodell erfolgte [Scherer et al., 2010]. Die ermittelten Ska-
larwerte wurden hierbei unter Verwendung mehrerer Farbtöne kodiert, die von blau
(0 MPa) über grün (0,15 MPa) bis rot (0,29 MPa) reichten. Die visuelle Auswer-
tung des Abdichtungszustandes erscheint anhand dieser farbkodierten Darstellung
des Anpressdruckes sehr aufwändig, da die vielen unterschiedlichen Farbtöne ei-
ne Lokalisierung von undichten Stellen erschweren. Im Gegensatz dazu werden in
dem vorgestellten Ansatz zur Visualisierung des Kontaktzustandes nur zwei Far-
ben verwendet, was zu einer übersichtlicheren Visualisierung führt und somit eine
schnellere Auswertung ermöglicht.
7.2.2 Ergebnisdarstellung
Bei der farbkodierten Darstellung von Stentgraftbewertungsgrößen am 3D-Objekt
handelt es sich um eine übliche Form zur Bereitstellung von Skalardaten. Diesbe-
züglich sind die Arbeiten von VASCOPS GmbH [Vascops GmbH, 2014], Gasteiger
et al. [Gasteiger et al., 2011] und Neugebauer et al. [Neugebauer et al., 2009] zu
nennen (siehe Kapitel 4.3). Die Ergebnisse der Benutzerstudie zeigen, dass nach
Ansicht der Teilnehmer die Visualisierung von Radialkräften gut umgesetzt wur-
de und der Kontaktzustand gut erkennbar ist (siehe Kapitel 6.4.2, Abbildung 6.29).
Hinsichtlich der Interpretationsfähigkeit gehen jedoch die Meinungen auseinander.
Beispielsweise sehen ein Teil der Befragten hinsichtlich des Radialkraftverlaufes
am Stentring keine Interpretationsmöglichkeit. Demgegenüber stehen die Gefäß-
chirurgen, die anhand der Visualisierung der Radialkraftwerte am 3D-Modell die
Möglichkeit sehen, Informationen zur Kräfteverteilung zu erhalten. Diesbezüglich
Diskussion 159
wurde von manchen Teilnehmern die Vermutung angestellt, dass sich eine gleich-
mäßig verteilte Kraft positiv auf die langfristige Fixierung auswirkt.
In den Arbeiten von Gasteiger et al. zur FLOWLENS [Gasteiger et al., 2011] und
Neugebauer et al. zur Scalar Map [Neugebauer et al., 2009] wird zur Darstel-
lung von Wandbelastungen ebenfalls die farbkodierte Ergebnispräsentation im 3D-
Modell gewählt. In der Evaluationsrunde von Gasteiger et al. wurde von den Evalua-
toren die Bereitstellung einer Legende zur Einordnung der farbkodierten Werte zu
numerischen Werten gefordert. Die Benutzerstudie, die im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit durchgeführt wurde, zeigt jedoch, dass trotz bereitgestellter Farblegende
(Angabe Farbverlauf von min. Wert zu max. Wert) nicht für alle Gefäßchirurgen
eine Ergebnisinterpretation möglich ist. In der genannten Arbeit von Neugebauer et
al. werden keine Angaben zur weiteren Auswertung der farbkodierten Ergebnisse
zu Gefäßwandbelastungen gemacht. In den Arbeiten von de Bock et al. wird im
Postprozessor der Simulationssoftware eine vektorbasierte Darstellung von Stent-
ringkräften gewählt, die einen Eindruck zum Kräfteausmaß an den Kontaktstellen
zur Gefäßwand vermittelt [Bock et al., 2012]. Anhand der Vektorvisualisierung
der Radialkräfte werden zwei Informationen vermittelt: die Höhe der Radialkraft
(Vektorlänge) und die Richtung der Kraftwirkung (Vektororientierung). Es handelt
sich hierbei um eine interessante Darstellungsform, deren Interpretationsfähigkeit –
auch im Vergleich zur farbkodierten Skalarvisualisierung – anhand einer Studie mit
Gefäßchirurgen zu bewerten ist. Die Verwertbarkeit der Angabe zum Kräfteausmaß,
z. B. für eine Gegenüberstellung mit Strömungskräften, ist gegeben. Inwieweit die
Information zur Kraftrichtung die Bewertung von Stentgrafts hinsichtlich des Fixie-
rungspotenzials unterstützt, ist hingegen noch unklar.
Neben der farbkodierten Ergebnisdarstellung im 3D-Modell wird im Rahmen der
vorliegenden Arbeit eine weitere Methode zur Analyse berechneter Kräfte bereitge-
stellt. Es werden die ermittelten Kräfte für den gesamten Stentgraft als Gesamtfixie-
rungskraft, getrennt für proximale und distale Landungszone sowie für die einzel-
nen Stentringe in Newton ausgewiesen. Im Rahmen der Benutzerstudie wurde zur
Bestimmung der Konfiguration mit höchster Gesamtfixierung der geringste Zeitauf-
wand ermittelt. Dies spricht für die Tabellendarstellung, die alle Konfigurationen
übersichtlich darstellt und in welcher der Wert ohne weitere Interaktion abgelesen
werden kann. Zur Ermittlung von proximaler und distaler Fixierungskraft muss aus
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einer Auswahlbox eine Konfiguration ausgewählt werden, bevor die Werte zu den
regionalen Fixierungskräften angezeigt werden.
Zur Ermittlung der Konfiguration mit bester proximaler Fixierungskraft wurden von
den Studienteilnehmern im Durchschnitt mehr Aktionen benötigt als die festgesetz-
te Mindestanzahl. Dies ist auf die Darstellung der Ergebnisse von nur einer Kon-
figuration nach Interaktion zurückzuführen. Bereits abgefragte Werte wurden nicht
im Kurzzeitgedächtnis gehalten und mussten nochmals abgefragt werden. Vor dem
Hintergrund, dass zur Einschätzung ausgewiesener Kräfte in Newton keine Refe-
renzwerte vorhanden sind und die Teilnehmer somit diese Ergebnisse nicht inter-
pretieren können, ist auf eine explizite Angabe von Gesamtfixierungskräften, pro-
ximalen und distalen Kräften zu verzichten.
Eine sinnvolle Auswertung von Fixierungskräften pro Landungszone wird in der
Gegenüberstellung mit angreifenden Strömungskräften gesehen (siehe Kapitel 6.4.2,
Abbildung 6.28). Eine farbkodierte Darstellung des hiervon abgeleiteten Migrati-
onsrisikos pro Landungszone in der vorgestellten 2D-Übersichtskarte wird von den
teilnehmenden Gefäßchirurgen als guter Ansatz erachtet. Anhand dieser Ergebnis-
darstellung wird dem Mediziner auf einen Blick vermittelt, welche Konfiguration
proximal und distal eine ausreichende Fixierungskraft aufweist. Diese Darstellungs-
form beeinflusst somit die Dateninterpretation des Chirurgen. Die Ringkräfte des
Stentgrafts werden mittels eines Balkendiagramms aufgeschlüsselt. Von einem Teil
der Befragten wird eine homogene Verteilung der Kräfte auf die Anzahl der Ringe
als gut eingeschätzt. Hieraus ergibt sich ein interessanter Ansatzpunkt für weitere
Arbeiten. Es ist diesbezüglich zu untersuchen, ob eine homogene Kraftverteilung
im Langzeitverlauf ein besseres Ergebnis erzielt als eine inhomogene Verteilung.
Hierfür ist beispielsweise die Durchführung einer retrospektiven Studie denkbar,
im Rahmen derer für ein größeres Patientenkollektiv simulierte Kraftverteilungen
über Stentkomponenten dem Behandlungsergebnis nach 18 Monaten gegenüberge-
stellt werden. Wird der Nachweis erbracht, dass eine homogene Kraftverteilung ein
besseres Behandlungsergebnis erzielt, so kann die Bereitstellung der Ringkräfte in
Form des Balkendiagramms die Ergebnisinterpretation beeinflussen.
Zur Visualisierung des Kontaktzustandes zwischen Stentgraft und Gefäßbestandtei-
len wurde eine blaue und weiße Darstellung der Elemente gewählt, die sich nach der
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binären Codierung der Kontaktelemente richtet (Kontakt vorhanden, kein Kontakt
vorhanden). Dadurch kann dem Mediziner aufgezeigt werden, bei welcher Endo-
prothese das Risiko für die Entstehung eines Endoleaks Typ I am größten ist. Die
Benutzerstudie hat deutlich gezeigt, dass die Auswertung des farbkodierten Kon-
taktzustandes im 3D-Modell die Bewertung des Stentgrafts maßgeblich beeinflusst.
Die parallele 3D-Darstellung mehrerer Konfigurationen wird als hilfreich erachtet,
insbesondere für den Vergleich von Abdichtungszuständen mehrerer Konfiguratio-
nen. Die Bereitstellung einer parallelen 3D-Visualisierung von Ergebnisobjekten
hat sich bereits in den Arbeiten von Neugebauer et al. für den Vergleich von Simula-
tionsergebnissen zweier Gehirnaneurysmen bewährt [Neugebauer et al., 2013]. Die
Benutzerstudie im Rahmen der vorliegenden Arbeit hat gezeigt, dass eine paral-
lele Darstellung von mehreren 3D-Ergebnismodellen unterschiedlicher Stentgrafts
die Analyse der Ergebniswerte eines Stentgrafts im Kontext mit anderen Produk-
ten/Konfigurationen ermöglicht und dadurch die Bewertung beeinflusst. Die 3D-
Visualisierung von Thromben wird erwartungsgemäß als genauso wichtig einge-
stuft wie die Darstellung von Plaque. Dies ist auf die in Kapitel 5.1.2 angesproche-
ne Problematik zurückzuführen, dass beide Gefäßbestandteile in den Landungszo-
nen zu Komplikationen führen können. Es ist somit darauf zu achten, dass für die
qualitative Bewertung von Stentgrafts sowohl Plaque als auch Thromben im 3D-
Ergebnismodell dargestellt werden.
Die gemessenen Leistungsparameter zeigen, dass die Bestimmung der Konfigurati-
on mit dem besten proximalen Abdichtungszustand im Vergleich zur Bestimmung
der Konfigurationen mit höchster Gesamtfixierungskraft und höchster proximaler
Fixierungskraft den größten Interaktions- und Zeitaufwand mit sich bringt. Dies ist
auf die rein visuelle Auswertung unter Einsatz des 3D-Modells zurückzuführen.
Diesbezüglich ist in weiterführenden Arbeiten zu prüfen, ob die Auswertung des
Abdichtungszustandes automatisiert werden kann. Es ist ein Algorithmus erforder-
lich, der ermitteln kann, ob die Kontaktelemente eines Ringes, die einen Kontakt
aufweisen, ein geschlossenes Objekt bilden.
Die Visualisierung von Stentgraft- und Gefäßverformungen im 3D-Modell ermög-
lichen dem Gefäßmediziner einen Eindruck von der Stentgraftflexibilität und eine
schnelle Erfassung des veränderten Gefäßverlaufes nach Implantation. Gepaart mit
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bisherigen Erfahrungen zu unterschiedlichen Stentgraftlagen können diese Infor-
mationen zur qualitativen Bewertung von Konfigurationen und Produkten heran-
gezogen werden. Beispielsweise ermöglichen die im Modell ersichtlichen Defor-
mationen von Stentgraft- und Gefäßbestandteilen einen Vergleich unterschiedlicher
Stentgraftdesigns. Weiterhin wird durch den approximierten Endzustand der Endo-
prothese im Gefäß eine Einschätzung der Auswirkungen des Stentgrafts auf den
Gefäßverlauf und somit die Ermittlung der erforderlichen Endoprothesenlänge un-
terstützt.
7.2.3 Einsatzpotenzial numerischer Simulationen
Festlegung Stentgraftübermaß
Derzeit wird von einigen Herstellern eine Überdimensionierung des Stentgrafts von
10–20 % empfohlen [Vallabhaneni et al., 2008]. Bei dieser Vorgehensweise wird
üblicherweise der Lumendurchmesser herangezogen und weitere Parameter wie
Gefäßwandzustand, Verkalkungen, Stentdesign und Stentgraftmaterialeigenschaf-
ten vernachlässigt. Die Parameterstudie in Kapitel 5.2.2 hat gezeigt, dass diese Pa-
rameter einen Einfluss auf die mögliche Radialkraft eines Stentgrafts ausüben. Auch
wenn in der Simulation zum Teil statistische Werte zur Berechnung des Verhaltens
von Gefäßbestandteilen eingesetzt werden, kann basierend auf einer einheitlichen
Datenbasis und der bereitgestellten Stentgraftbewertungsgröße Fixierungskraft ein
Vergleich unterschiedlicher Stentgrafts im Kontext mit dem zu behandelnden Ge-
fäß durchgeführt werden. Bezogen auf das bisher übliche Vorgehen zur Festlegung
eines Übermaßes, bei der die Fixierungskraft des Stentgrafts nicht berücksichtigt
wird, stellt die simulationsbasierte Stentgraftauswahl somit einen Fortschritt dar.
Die im Ergebnis der numerischen Simulation berechneten Stentgraftfixierungskräf-
te können nicht dazu beitragen, eine optimale Überdimensionierung für den jewei-
ligen, patientenspezifischen Fall zu ermitteln, da je nach Gefäßwandkonstitution
nicht immer die höchste Kraft optimal ist. Die Berechnungsergebnisse können je-
doch simulierten Zugkräften gegenübergestellt werden, wodurch die für eine sichere
Fixierung im Gefäß mindestens erforderliche Kraft ermittelt werden kann. Vor die-
sem Hintergrund ist die Bereitstellung von berechneten Stentgraftfixierungskräf-
ten pro Landungszone trotz der bestehenden Defizite in der patientenspezifischen
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Modellierung als vielversprechender Ansatz zur Unterstützung der Überdimensio-
nierung der Endoprothese anzusehen.
Optimierung Schenkellänge
Zur Ermittlung der Schenkellänge stehen derzeit 3D-Rekonstruktionen und Mess-
funktionen in 2D-CTA-Schichtbildern zur Verfügung. Die Messwertermittlung muss
somit in orthogonalen Ansichten durchgeführt werden. Dies bringt den Nachteil
mit sich, dass die Gefäßwindungen nicht berücksichtigt werden können und die
erforderliche Schenkellänge zunächst geschätzt werden muss. Eine präzise Ermitt-
lung der Endoprothesenlänge, unter Berücksichtigung von Gefäßwindungen ist mit
den derzeit verfügbaren Planungssystemen nicht möglich. Deshalb wird intraopera-
tiv unter Verwendung eines Messdrahtes eine Längenmessung durchgeführt. Dies-
bezüglich verspricht der Einsatz numerischer Simulationen eine bessere Einschät-
zung der Schenkellänge. Beispielsweise zeigen die Arbeiten von de Bock et al. die
Einsetzbarkeit der FEA zur Abbildung des verformten Endzustandes eines Stent-
grafts im Gefäß [Bock et al., 2012]. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit ent-
wickelte Methode zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen stellt ein 3D-
Ergebnismodell bereit, das den deformierten Zustand von Gefäßbestandteilen und
Stentgraftringen aufzeigt und somit die Auswahl der Schenkellänge unterstützt. Ba-
sierend auf dem derzeitigen Wissensstand kann jedoch nicht abgeschätzt werden,
ob die simulationsbasierte Stentgraftplanung den intraoperativen Messvorgang er-
setzen kann.
Neben der Analyse von Stentgraft- und Gefäßverformungen wird zur Ermittlung
der Schenkellänge zudem eine Auswertung von Kräften und Kontaktzuständen pro
Ring als hilfreich erachtet. In diesem Zusammenhang ist jedoch grundsätzlich zu
prüfen, inwieweit eine Interpretation von Ringkräften möglich ist. Hierfür sind bei-
spielsweise die an der Endoprothese angreifenden Zugkräfte zu berücksichtigen. Es
stellt sich die Frage, ob hierdurch ein Kraftwert pro Ring ermittelt werden kann, der
eine Einstufung von Ringen hinsichtlich ihres Beitrages zur Prothesenfixierung im
Gefäß zulässt.
Vergleich Stentgraftdesign
In Deutschland werden derzeit ca. sieben Stentgraftprodukte eingesetzt, die sich
im Wesentlichen hinsichtlich des proximalen Verankerungsmechanismus, der Stent-
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form und des Ummantelungsmaterials unterscheiden. Die meisten Kliniken haben
sich auf zwei oder drei Systeme festgelegt. In den Interviews mit den Chirurgen
konnte jedoch festgestellt werden, dass die Mediziner grundsätzlich auch für weite-
re Systeme offen sind, insbesondere wenn es um die Behandlung komplexer Fälle
geht („ 20 % aller Fälle). Die befragten Chirurgen sind an objektiven Parametern
zur Stentgraftbewertung sehr interessiert, da die Einschätzung des Stentgraftverhal-
tens bisher auf Erfahrungswerten basiert (falls vorhanden).
Die entwickelte Methode zur Auswertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen
stellt einen vielversprechenden Ansatz für einen Vergleich mehrerer Designmerk-
male unterschiedlicher Stentgraftprodukte dar. Das hierbei primär angestrebte Ziel
ist die Unterstützung des Gefäßmediziners bei der Endoprothesenauswahl. Denkbar
ist jedoch auch ein Einsatz der Methode zur Erweiterung der morphologischen Klas-
sifikation von Aortenaneurysmen mit Empfehlungen zur Verwendung bestimmter
Stentgrafttypen. Diesbezüglich sei auf die morphologische Klassifikation des in-
frarenalen Aortenaneurysmas von Allenberg (Heidelberger Klassifikation) aus dem
Jahre 1998 verwiesen [Allenberger, 1998]. Die darin beschriebenen Aortenaneurys-
men vom Typ I, IIa und IIb verfügen über ausreichend proximale und distale Lan-
dungszonen und werden hinsichtlich der Behandlungsform als fakultativ interven-
tionell eingestuft und eignen sich somit für eine EVAR-Intervention. Die Aortena-
neurysmen vom Typ IIc und Typ III werden aufgrund unzureichender Landungs-
zonen als obligat chirurgisch eingeordnet. 14 Jahre später wird die Heidelberger
Klassifikation durch Eckstein an den Entwicklungsfortschritt im Bereich der Aor-
tenstentprothese angepasst [Eckstein, 2012]. Die Aortenaneurysmen vom Typ IIc
und Typ III, die bis dahin als nicht endovaskulär behandelbare Aneurysmen gal-
ten, werden nach der Darstellung von Eckstein unter Verwendung von fenestrierten
Stentgrafts minimal-invasiv behandelbar.
Die fenestrierte Endoprothese verfügt über Seitenarme und Fenestrierungen für
Viszeral- und Nierenarterien, wodurch neue Landungszonen geschaffen werden.
Diesbezüglich eignen sich numerische Simulationen und der, im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit entwickelte, Medizinische Postprozessor für eine Gegenüberstellung
von patientenspezifischer, fenestrierter Endoprothese und modularem Stentgraft aus
dem Standardangebot. Es kann somit besser eingeschätzt werden, ob der Einsatz der
wesentlich teureren, fenestrierten Endoprothese zu einem besseren Behandlungser-
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gebnis führen wird.
Weiteres Einsatzpotenzial numerischer Simulationen wird auch im Bereich der Pro-
duktentwicklung gesehen. Diesbezüglich ist die Entwicklung neuer Stentgraftdesi-
gns für klassifizierte Aneurysmatypen mit hoher Fallzahl denkbar. Hierbei könnten
die Erkenntnisse aus Simulationsstudien zu hybriden Stentgraftkonfigurationen mit
einfließen.
7.2.4 Anforderungen an Ergebnisauswertung und Modell-
bildung
Ergebnisauswertung
Im Rahmen der ersten Fragebogenstudie wurde von der Mehrheit der Teilnehmer
eine automatisierte Stentgraftauswahl abgelehnt. Nach einer tiefer gehenden, in-
teraktiven Auseinandersetzung mit Simulationsergebnissen wurde jedoch von den
Teilnehmern mehrfach darauf hingewiesen, dass ein systemgenerierter Konfigura-
tionsvorschlag, basierend auf den Bewertungskriterien Fixierungskraft und Kon-
taktzustand, als sehr interessant erachtet wird. Diesbezüglich ist anzumerken, dass
unterschiedliche Begrifflichkeiten verwendet wurden. In der ersten Fragebogenstu-
die ist von einer automatisierten Implantatauswahl die Rede, wohingegen im Rah-
men der Benutzerstudie von Seiten der Chirurgen systemgenerierte Konfigurati-
onsvorschläge nachgefragt wurden. Es ist somit zwischen voller Automatisierung
der Stentgraftauswahl und lediglich einer Unterstützung der Auswahl durch den
Vorschlag von Konfigurationen zu differenzieren. Der Gefäßmediziner ist an einer
Unterstützung interessiert, eine Automatisierung des Entscheidungsprozesses wird
hingegen nicht akzeptiert. Der Mediziner sollte stets die Möglichkeit haben, seine
Erfahrungswerte mit einzubringen.
Bezüglich der Bereitstellung eines Konfigurationsvorschlages ist darauf zu achten,
dass plausibel wird, warum sich die vorgeschlagene Konfiguration für den vorlie-
genden Fall am besten eignet. Im verwendeten Softwaredemonstrator basiert der
Vorschlag auf den höchsten Gesamtfixierungskräften. Ausschlaggebend zur Inte-
gration der Gesamtfixierungskraft in ein Auswertemodul waren die in der Litera-
tur zu findenden Angaben zur Auszugskraft von Stentgrafts. Diese Größe wird für
einen Vergleich von auf dem Markt befindlichen Produkten herangezogen
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[Cina et al., 2009]. Neben den in der Literatur zu findenden Stentgraftauszugskräf-
ten sprachen die Angaben der Mediziner zur Gesamtfixierungskraft in der ersten
Fragebogenrunde für diese Vorgehensweise.
Die Ergebnisse der zweiten Fragebogenstudie stellen eine wichtige Grundlage für
die Überarbeitung der Methode zur Generierung eines Konfigurationsvorschlages
dar. Die ermittelten Daten zeigen, dass eine proximale Abdichtung für die Mehr-
heit der befragten Gefäßchirurgen die oberste Priorität hat. Diese Einstufung deckt
sich mit Aussagen aus der Literatur, wie bspw. den Ergebnissen des EUROSTAR-
Registers, aus denen hervorgeht, dass ein Endoleak Typ Ia einen großen Einfluss auf
das Aneurysmarupturrisiko hat [Klocker und Hakaim, 2006]. Weiterhin gilt intra-
operativ die Regel Kein Patient verlässt den OP-Tisch mit einem primären Endoleak
Typ Ia [Vallabhaneni et al., 2008]. Distale Endoleaks (Typ Ib) werden hingegen als
nicht so gefährlich erachtet [Vallabhaneni et al., 2008].
Entsprechend der Fragebogenrückmeldungen wird der proximalen Fixierungskraft
die Priorität 2 zugeordnet. Vor dem Hintergrund, dass eine unzureichende Fixierung
zu einer Stentgraftmigration führen kann und hierdurch die Gefahr für ein Endoleak
Typ Ia entsteht, ist die Prioritätensetzung nachvollziehbar. An dritter Stelle der ge-
wichteten Stentgraftbewertungskriterien steht die distale Abdichtung. Diesbezüg-
lich kann ebenfalls auf das EUROSTAR-Register verwiesen werden, auf dessen Er-
gebnissen basierend für das Endoleak Typ Ib kein Effekt auf die Aneurysmaruptur
nachgewiesen werden kann [Klocker und Hakaim, 2006]. Die distale Abdichtung
wird demnach sowohl in der Literatur als auch von den befragten Gefäßchirurgen
nicht so stark gewichtet [Klocker und Hakaim, 2006] [Vallabhaneni et al., 2008].
An letzter Stelle der Prioritätenliste steht die distale Fixierungskraft. Diesbezüg-
lich sei auf die klinische Studie von Waasdorp et al. verwiesen, auf deren Ergeb-
nissen basierend sowohl die proximale als auch die distale Fixierung signifikante
Vorhersagekriterien für eine Stentgraftmigration sind [Waasdorp et al., 2009]. Die
Studie zeigt, dass die 3-Jahres-Migrationsrate sowohl bei zunehmender proximaler
als auch zunehmender distaler Fixierungslänge sinkt. Die Einstufung der distalen
Fixierungskraft durch die Teilnehmer der Fragebogenstudie zeigt somit, dass deren
Bedeutung grundsätzlich unterschätzt wird.
Diskussion 167
Zur Gewichtung der Stentgraftbewertungskriterien kann abschließend festgehalten
werden, dass die von Seiten der Gefäßchirurgen getroffene Einschätzung größten-
teils von den Angaben aus der Literatur gestützt wird. Es wird deshalb für zukünf-
tige Arbeiten zur automatisierten Generierung eines Stentgraftvorschlages die Ver-
wendung der ermittelten Gewichtung für die Stentgrafteigenschaften empfohlen.
Modellbildung
Im Hinblick auf eine Integration numerischer Simulationen in den klinischen Alltag
erachtet die Mehrheit der Befragten eine Berechnungszeit von 60 Minuten für ak-
zeptabel. Dies stellt eine enorme Anforderung an die Modellbildung und das bereit-
zustellende Berechnungssystem dar. Diesbezüglich wird auf das Viertelmodell ver-
wiesen, das im Rahmen der Vorstudien verwendet wurde. Dieses bestand aus drei
Gefäßwandschichten, Plaque und Stentring mit einem einfachen, linear-elastischen
Ansatz für Gefäßwand und Plaque und benötigte bereits knapp eine Stunde Be-
rechnungszeit. Beim Viertelmodell handelt es sich um ein idealisiertes Gefäßmo-
dell, das im Vergleich zu einem patientenspezifischen Modell eine wesentlich ein-
fachere Geometrie aufweist. Es erfordert somit einen geringeren Rechenaufwand
als ein Berechnungsnetz, das gekrümmte Gefäßverläufe enthält. Diesbezüglich sind
Studien zur erforderlichen Modellkomplexität durchzuführen und ein Kompromiss
zwischen Komplexität und Rechenzeit einzugehen. Vor dem Hintergrund, dass die
Rechenzeit bei dem in Kapitel 5.2.2 beschriebenen Viertelmodell mit nicht linea-
rem Materialansatz im Vergleich zur Verwendung eines linear-elastischen Ansatzes
um gut das 10-Fache angestiegen ist, sollte geprüft werden, ob ein Verzicht auf ein
solch komplexes Materialmodell möglich ist. Diesbezüglich ist jedoch zu beach-
ten, dass die Modellierung der Gefäßwand unter Verwendung eines nicht linearen
Materialmodells im Vergleich zum linear-elastischen Modell eine Verringerung von
Gefäßwandbelastungen als auch von Stentradialkräften zur Folge hat [Doyle et al.,
2007] [Senf et al., 2014]. Es ist somit zu untersuchen, inwieweit sich der Berech-
nungsfehler quantifizieren lässt und bei der Interpretation der Berechnungsergeb-
nisse berücksichtigt werden kann. Beispielsweise reduzierte sich bei der in Kapitel
5.2.2 vorgestellten Parameterstudie bei Verwendung eines nicht linearen Material-
ansatzes für Gefäßwand und Plaque die Radialkraft um 38 % [Senf et al., 2014].
Basierend auf den ermittelten Anforderungen an ein Modul zur Auswertung simu-
lierter Stentgraftbewertungsgrößen werden für zukünftige Forschungsarbeiten zur
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Entwicklung eines EVAR-spezifischen Simulationsmodells vier wesentliche Mo-
dellbestandteile abgeleitet. Hierzu gehören das Gefäß, die kalzifizierte Plaque in den
Landungszonen, der intraluminale Thrombus (auch Thromben in den Landungs-
zonen) sowie der komplette Stentgraft mit Ummantelung, Stents und proximalen
Verankerungselementen. In der Literatur konnte bisher keine Arbeit gefunden wer-
den, die zur numerischen Simulation der Stentgraft-Gefäß-Interaktion alle genann-
ten Bestandteile berücksichtigt. Die bisher meisten der geforderten Modellbestand-
teile wurden in den Arbeiten von de Bock et al. aus dem Jahr 2013 berücksichtigt
[Bock et al., 2013]. Es werden darin für die Bereitstellung von Informationen zur
Stentgraftdeformation nach Expansion im Gefäß die Stents eines Talent-Stentgrafts
in einem patientenspezifischen Gefäß mit ILT und Verkalkungen modelliert (siehe
auch Kapitel 4.2.4.1).
Der ermittelte Stand der Technik und die gewonnenen Erkenntnisse aus den vorlie-
genden Arbeiten zeigen deutlich den Bedarf an einer Erweiterung bisher vorhande-
ner FE-Modelle für einen simulationsbasierten Vergleich von Stentgraftsystemen.
7.2.5 Sonstige Anforderungen EVAR-Planungssystem
Im Rahmen der ersten Fragebogenrunde hatten die Chirurgen die Möglichkeit, An-
gaben zu erforderlichen Funktionen und Eigenschaften einer neuartigen Planungs-
software zu machen. Diesbezüglich wird die Produktneutralität als eine wichtige
Eigenschaft genannt. Vor dem Hintergrund, dass üblicherweise zwei oder drei Pro-
dukte mit der Klinikverwaltung verhandelt werden und diese auch von den Chir-
urgen für die Versorgung der Aortenaneurysmen einzusetzen sind, ist diese Aufge-
schlossenheit gegenüber unterschiedlichen Stentgrafts sehr erfreulich. Das Interes-
se der Chirurgen gegenüber neuen bzw. von ihnen selbst noch nicht eingesetzten
Stentgrafts wird auch deutlich durch den häufig gemachten Vorschlag, dass ein in-
telligentes Planungssystem alle verfügbaren Produkte hinsichtlich der Eignung für
die zu behandelnde Gefäßmorphologie prüfen und geeignete Konfigurationen vor-
schlagen sollte.
Besonderes Augenmerk ist auf die Lernfähigkeit der Software zu legen. Hierzu ge-
hört beispielsweise die Verknüpfung einer ausgewählten Produktkonfiguration mit
Ergebnissen von behandelten Fällen, für die Informationen zum Langzeitverlauf,
Diskussion 169
ggf. auch zu Komplikationen, verfügbar sind. Diesbezüglich sollte an einer zentra-
len Datenbank zu EVAR-Prozeduren gearbeitet werden, die Simulations- und Be-
handlungsergebnisse zu den Produkten zur Verfügung stellt. Für eine Vergleichbar-
keit von Daten wird eine Standardisierung der simulationsbasierten Vorgehensweise
zur Auswahl eines Stentgrafts gefordert.
Die Gefahr des sogenannten Kinkings, das Knicken der Stentgraftummantelung,
ist insbesondere bei stark gekrümmten Gefäßen groß. Hierdurch wird der Blutfluss
gestört und es kann zu Komplikationen kommen. Zur besseren Einschätzung der
Auswirkungen eines Stentgrafts auf den Gefäßverlauf wird von einem neuartigen
Planungssystem eine Angabe zu den Verformungseigenschaften eines Stentgrafts
bzw. eine Vorhersage zur Eignung bei ausgeprägten Gefäßwindungen gefordert. Die
Stentgraftverformbarkeit im Gefäß sollte somit, neben der Stentgraftfixierungskraft
und dem Kontaktstatus, als ein weiteres Stentgraftbewertungskriterium eingeführt
werden.
Angesichts des Kosten- und Zeitdrucks in deutschen Kliniken finden nur solche
Assistenzsysteme im klinischen Alltag Akzeptanz, die wenig Kosten verursachen,
schnell erlernbar sind und eine leichte Handhabung gewährleisten. Dies spiegelt
sich in der Forderung nach einer selbsterklärenden Bedienoberfläche wider, die den
Gefäßmediziner wenig Einarbeitungszeit kostet und ein effizientes Arbeiten ermög-
licht.
7.2.6 Gebrauchstauglichkeit Benutzerschnittstelle
Zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen wurde eine Benutzeroberfläche
entwickelt und im Rahmen einer deutschlandweiten Studie von zwölf Gefäßchirur-
gen hinsichtlich der Gebrauchstauglichkeit evaluiert. Hierfür wurde der von Prüm-
per et al. entwickelte Fragebogen zur Prüfung der Umsetzung von Kriterien der
ISO-NORM 9241-110 eingesetzt [Prümper, 2012a]. Die Auswertung des Frage-
bogenrücklaufs resultiert in einer guten Gebrauchstauglichkeit für die entwickelte
Benutzungsschnittstelle. Diese ist somit für weitere Entwicklungen zur Integration
von Stentgraftbewertungsgrößen in das chirurgische Arbeitsumfeld als richtungs-
weisend anzusehen. Im Folgenden wird auf die Umsetzung der sieben Dialogkrite-
rien der ISO-NORM 9241-110 im Medizinischen Postprozessor eingegangen.
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D1 Aufgabenangemessenheit
Definition: Die interaktive Softwareapplikation soll den Anwender in seiner Arbeit
unterstützen und diesen nicht behindern oder unnötig belasten.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Bei der Arbeitsaufgabe handelt es sich um die Auswahl eines Stentgrafts zur en-
dovaskulären Behandlung eines infrarenalen Aortenaneurysmas. Die hierfür bis-
her zur Verfügung stehenden Daten Gefäßdurchmesser und -länge, werden durch
die im Medizinischen Postprozessor bereitgestellten Produkteigenschaften Fixie-
rungskraft und Kontaktzustand erweitert. Im Vergleich zu den bisher verfügbaren
Softwareprodukten zur EVAR-Planung ist der Informationsgehalt zur Stentgraft-
auswahl im entwickelten Medizinischen Postprozessor höher und die Entscheidung
für einen Stentgraft basiert auf einer breiteren Datenbasis. Durch die Bereitstel-
lung objektiver Stentgraftbewertungsgrößen wird der Chirurg im Auswahlprozess
unterstützt. Die Aufgabenangemessenheit der entwickelten Benutzungsschnittstelle
ist hierdurch grundsätzlich gegeben. Diesbezüglich besteht jedoch auch Optimie-
rungspotenzial. Beispielsweise ist die explizite Angabe von proximalen und dista-
len Fixierungskräften sowie der Gesamtfixierungskraft nicht sinnvoll, da dem Ge-
fäßmediziner für die Auswertung keine Referenzwerte zur Verfügung stehen. Zur
besseren Einschätzung des Migrationsrisikos reicht die Übersichtskarte mit farb-
kodiertem Migrationsrisiko pro Landungszone aus. Weiterhin ist die Auswertung
der einzelnen Ringkräfte anhand der Balkendiagramme für den Gefäßmediziner im
klinischen Alltag zu zeitaufwändig. Dieser Schritt sollte automatisiert oder ganz ge-
strichen werden. Grundsätzlich ist für die Entlastung des Kurzzeitgedächtnisses auf
mehrere Interaktions- bzw. Datenpräsentationsebenen zu verzichten.
D2 Selbstbeschreibungsfähigkeit
Definition: Jeder Schritt der Bedienung soll unmittelbar verständlich sein und mög-
lichst auch Bezug auf die Vorkenntnisse des Benutzers nehmen.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Die verwendeten Interaktionselemente Auswahllisten, Check-Box-Elemente (Aus-
wahlfelder) und Bedienknöpfe mit Icons sind in derzeit auf dem Markt verfügba-
rer Planungssoftware zu finden und dem Gefäßmediziner somit vertraut. Die Aus-
wahllisten zur expliziten Anzeige von Radialkräften konnten intuitiv genutzt wer-
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den. Die bereitgestellten Check-Box-Elemente zur Einblendung der 3D-Ergebnis-
modelle erwiesen sich im Benutzertest jedoch nicht als selbsterklärend. Dies ist
auf die Platzierung der Elemente in einer Tabellenspalte zurückzuführen. Es wurde
hierbei lediglich im Tabellenkopf ein Vermerk 3D Model angebracht und nicht je-
des einzelne Check-Box-Element in der Tabellenspalte beschriftet.
Die unter Einsatz von Icons bildhaft gestalteten Bedienknöpfe für einen Wechsel
in eine bestimmte Auswertekategorie konnten nicht von allen Chirurgen nach einer
ersten Erklärung im Verlauf der Sitzung schnell zugeordnet werden. Der bereitge-
stellte ToolTip beim Überfahren der Bedienknöpfe wurde von den meisten Chir-
urgen übergangen oder durch das hohe Interaktionstempo übersehen. Diesbezüg-
lich wird die Erweiterung der Icons auf den Bedienknöpfen um ein Schlüsselwort
vorgeschlagen. Die Benutzerstudie machte deutlich, dass zur Nutzung der Inter-
aktionselemente und bereitgestellten Funktionen weiterer Bedarf an Unterstützung
besteht. Dies wird anhand der ermittelten Ergebnisse der Fragebogenstudie deut-
lich. Fast jeder zweite Teilnehmer wählte für die Fragebogenitems zur Bewertung
von Unterstützungsmöglichkeit und Unterstützungsangebot die Kategorien neutral
oder lehne eher ab. Diesbezüglich wird die Einführung eines Workflowassistenten
vorgeschlagen, der dem Gefäßmediziner eine Reihenfolge zur Durchführung der
Ergebnisauswertung vorgibt. Workflowassistenten zur Durchführung von Messun-
gen werden bereits von Planungsprogrammen wie 3mensio [3mensio Medical Ima-
ging BV, 2014] oder Vitrea [Vital Images Inc., 2014] angeboten und sind mitt-
lerweile ein bekanntes Werkzeug zur Unterstützung der Softwarebedienung (sie-
he A4Clinics [Vascops GmbH, 2014]). Zur effizienten Nutzung des Medizinischen
Postprozessors hat der Workflowassistent beispielsweise den Anwender aufzufor-
dern, entsprechend einer festgelegten Reihenfolge bestimmte Daten aufzurufen und
Ergebnisvisualisierungen zu aktivieren.
D3 Erwartungskonformität
Definition: Ähnliche Parameter bei verschiedenen Funktionen sollten gleich, Ant-
wortzeiten kalkulierbar, die Variabilität gering sein.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Die Bedienkonsistenz wird durch die Bereitstellung der eingeführten Analysis Tool
Box auf einer immer sichtbaren Ebene gewährleistet. Ein Wechsel zwischen den
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Modulen ist jederzeit durch nur eine Interaktion möglich. Die Analysis Tool Box er-
möglicht auch die Visualisierung der Ergebnisgrößen anhand nur einer Interaktion.
Das Kriterium kalkulierbare Antwortzeiten wird erfüllt. Die Reaktionszeit vom Sys-
tem auf eine Interaktion findet ohne merkliche Verzögerung statt und auch die In-
teraktion mit dem 3D-Ergebnismodell erfolgt flüssig.
D4 Lernförderlichkeit
Definition: Die Bedienung eines Systems wird als erlernbar bezeichnet, wenn es
dem Benutzer möglich ist, die Anwendung in angemessener Zeit zu erlernen.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Die gezielte Informationsabfrage unter Verwendung der bereitgestellten Interakti-
onselemente hat sich in der Benutzerstudie als schnell erlernbar erwiesen (siehe
Bewertung des Kriteriums Erlernbarkeit in Tabelle F.1 ). Diesbezüglich ist die Ver-
wendung von wenigen Interaktionselementen, die dem Anwender bereits vertraut
sind, vorteilhaft. Die Bereitstellung der Simulationsergebnisse in vier Modulen, oh-
ne weitere Untermenüs, erhöht die Erschließbarkeit der Anwendung (siehe auch
Bewertung des Kriteriums Erschließbarkeit in Tabelle F.1). Zwei der bereitgestell-
ten Auswertemodule kommen sogar ohne weitere Interaktionselemente aus.
Bei der Bewertung des Kriteriums Wissensverfügbarkeit waren die Teilnehmer et-
was unsicherer als bei der Bewertung der Kriterien Erlernbarkeit und Erschließbar-
keit. Eine Erklärung hierfür ist die Neuartigkeit der Daten und die fehlende Erfah-
rung des Chirurgen im Umgang mit den Ergebnissen. Vor diesem Hintergrund sind
im Medizinischen Postprozessor weitere Informationen hinsichtlich der Interpreta-
tionsmöglichkeiten erforderlich.
D5 Steuerbarkeit
Definition: Die Benutzer können die Geschwindigkeit des Ablaufes, die Reihenfol-
ge oder Art und Umfang der Ein- und Ausgaben beeinflussen.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Die Dialoggeschwindigkeit wird vom Anwender bestimmt. Das System ändert die
2D-/3D-Präsentation von Informationen erst nach der Interaktion des Anwenders
mit dem entsprechenden Steuerelement. Hinsichtlich der Reihenfolge der Informa-
tionsabfrage wird dem Benutzer eine aufgabengerechte Bedienreihenfolge angebo-
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ten. Dies wird durch die Anordnung der Bedienknöpfe in der Analysis Tool Box für
die Aktivierung der einzelnen Auswertekategorien realisiert. Beim Start des Medi-
zinischen Postprozessors wird als erste Auswertekategorie der Konfigurationsvor-
schlag angezeigt. Diese befindet sich in der Anordnung der Bedienknöpfe für den
Modulwechsel an erster Stelle. Als zweites Interaktionselement wird der Bedien-
knopf für den Aufruf des Moduls zur Auswertung einer einzelnen Konfiguration
(Anzeige der Ergebniswerte für proximale und distale Kräfte, Anzeige Ringkrä-
fe) aufgeführt. An dritter Stelle steht das Modul für den Konfigurationsvergleich
und an vierter Stelle die Übersichtskarte zum Migrationsrisiko pro Landungszonen.
Außer der Anzeige nach dem Start des Medizinischen Postprozessors können die
Auswertemodule in beliebiger Reihenfolge aktiviert werden. Der Anwender kann
im Modul einzelne Konfiguration die Menge der Informationen, die gleichzeitig an-
gezeigt werden sollen, steuern (Auswahlfeld für das Ein-/Ausblenden der Ringkräf-
te). Auch der Wechsel zwischen den Modulen und die Anzeige von Ergebnisgrö-
ßen (Radialkraft, Kontaktstatus) im 3D-Modell sind jederzeit durch den Anwender
steuerbar. Der hohe Grad der Steuerbarkeit wird auch durch das Ergebnis der Fra-
gebogenstudie deutlich, indem die Kriterien Flexibilität, Wechselmöglichkeit und
Unterbrechungsfreiheit als erfüllt angesehen werden (siehe Anhang F).
D6 Fehlertoleranz
Definition: Im Fall einer fehlerhaften Eingabe soll mit minimalem oder ohne Kor-
rekturaufwand das Ziel dennoch erreicht werden.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Der Medizinische Postprozessor dient der Auswertung simulierter Stentgraftbewer-
tungsgrößen. Hierfür können vom Benutzer die Ergebnisse als 2D- und 3D-Datensatz
abgerufen werden. Eine fehlerhafte Eingabe ist nicht möglich. Dieses Dialogprinzip
der ISO-NORM findet somit beim Medizinischen Postprozessor keine Anwendung.
Dementsprechend wurde von den Teilnehmern im Fragebogen die Erfüllung der
Kriterien Korrigierbarkeit und Korrekturunterstützung mehrheitlich mit lehne ab
und lehne vollständig ab bewertet (siehe Anhang F).
Im Rahmen weiterführender Arbeiten ist jedoch hinsichtlich der Auswahl eines
Stentgrafts und zugehörigem Eintrag in der Patientendokumentation ein Prüfmecha-
nismus vom System denkbar. Beispielsweise könnte bei der Auswahl eines Stent-
grafts, der nicht in allen Landungszonen ausreichende Kräfte aufweist, eine Warn-
174 Diskussion
meldung erscheinen und eine Neuauswahl angeboten werden.
D7 Individualisierbarkeit
Definition: Die Benutzer sollen ohne großen Aufwand die Software an ihre persön-
lichen Bedürfnisse anpassen können.
Umsetzung im Medizinischen Postprozessor:
Der Medizinische Postprozessor bietet keine Konfigurationsmöglichkeiten zur Er-
stellung einer personalisierten Benutzeroberfläche. Vor dem Hintergrund, den Pla-
nungsaufwand möglichst gering zu halten, zeigt der Gefäßmediziner kein Interesse
daran zusätzliche Einstellungen zu tätigen, die nicht inhaltlich relevant sind. Die
Devise lautet: nur so viel Interaktion wie nötig. Der Grundsatz Individualisierbar-
keit ist somit bei der Entwicklung einer EVAR-Planungssoftware nicht relevant.
Die Fragebogenitems zur Individualisierbarkeit sind jedoch Bestandteil des Frage-
bogens von Prümper. Diese gehören zur Bewertung der Gebrauchstauglichkeit nach
ISO-NORM 9241, weshalb diese Items nicht gestrichen wurden. Auch wenn keine
entsprechenden Funktionen vorhanden sind, konnte vom Teilnehmer eine Rückmel-
dung anhand der Antwortoption neutral erwartet werden.
7.2.7 Erweiterung Planungssoftware
Die Angaben der befragten Gefäßchirurgen zu derzeit eingesetzten Softwarepro-
grammen zeigen, dass die Software OsiriX im Vergleich zu einfachen DICOM-
Viewern und proprietären Planungsprogrammen wesentlich häufiger zur EVAR-
Planung eingesetzt wird (siehe Kapitel 6.8, Abbildung 6.34). Ein wesentlicher Grund
hierfür wird in der Softwarephilosophie gesehen. OsiriX wird zum einen als nicht
lizenzierte, dafür kostenlose Softwareversion und zum anderen als lizenzierte und
kostenpflichtige Version zur Verfügung gestellt. Weiterhin ist die Software aus ei-
nem universitären Open-Source-Projekt heraus gewachsen, wodurch Schnittstellen
für anwendungsspezifische Erweiterungen angeboten werden. Als Beispiel für ei-
ne erfolgreiche Umsetzung eines auf OsiriX basierenden Moduls ist das Produkt
SOVA.evar (siehe Kapitel 4.1) zu nennen. Basierend auf dieser Datenlage ist hin-
sichtlich der Integration eines Moduls zur Konfiguration und simulationsbasierten
Bewertung von Stentgrafts die Entwicklung eines Plug-Ins für die weit verbreitete
Software OsiriX zu empfehlen.
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Hinsichtlich des zeitlichen Aufwands, der zur Planung einer EVAR-Intervention
aufgewendet wird, bestand zunächst die Vermutung, dass die Planungszeit mit der
Anzahl bereits implantierter Stentgrafts zusammenhängt. Die in Abbildung 6.34
dargestellten Angaben zur Planungszeit zeigen jedoch, dass zwischen der berufli-
chen Erfahrung und der Planungszeit keine Korrelation besteht. Die in Abbildung
6.34 aufgeführten Daten lassen jedoch den Schluss zu, dass die Planungszeit von
der eingesetzten Software beeinflusst wird. Beispielsweise geben in der Teilneh-
mergruppe mit einer Interventionsanzahl zwischen 25 und 400 Stück die meisten
Chirurgen, die mit der Software OsiriX arbeiten (Anzahl bisher durchgeführter In-
terventionen: 40, 50, 90, 150, 200, 250, 250, 400) eine Planungszeit zwischen 15
und 35 Minuten an. Demgegenüber steht der Zeitaufwand zwischen 60 und 90 Mi-
nuten, der von Chirurgen dieser Teilnehmergruppe angegeben wurde, die mit Tera-
Recon oder Vitrea arbeiten (Anzahl bisher durchgeführter Interventionen: 25, 140,
170, 250).
Die gesammelten Daten zum zeitlichen Planungsaufwand zeigen eine nicht unbe-
achtliche Divergenz und liegen mit zum Teil 90 Minuten höher als erwartet. Han-
delt es sich um eine komplexe Gefäßmorphologie, kann ein weiterer Anstieg des
Planungsaufwandes angenommen werden. Inwieweit sich perspektivisch die Pla-
nungszeit durch den Einsatz numerischer Simulationen zur Stentgraftauswahl er-
höhen oder verringern wird, kann derzeit nicht abgeschätzt werden. Es ist jedoch
durchaus möglich, dass sich das Einsparen von umfangreichen Überlegungen des
Gefäßmediziners zur Stentgraftauswahl positiv auf die gesamte Planungszeit aus-
wirkt.
7.3 Übertragbarkeit der Ergebnisse
Im Rahmen der Benutzerstudie stand das Arbeiten mit einer bi-iliakalen Stentgraft-
prothese zur Behandlung eines infrarenalen Aortenaneurysmas im Vordergrund. Ei-
ne komplette Abdichtung in den Landungszonen und eine ausreichende Fixierungs-
kraft sind jedoch auch beim Einsatz anderer Stentgrafttypen wichtig. Die identi-
fizierten Stentgraftbewertungsgrößen eignen sich somit auch zur Bewertung von
mono-iliakalen und thorakalen Endoprothesen. Auch das ermittelte Einsatzpoten-
zial für numerische Simulationen zur Unterstützung der Stentgraftauswahl ist auf
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mono-iliakale und thorakale Stentgrafts übertragbar. Der einzige Unterschied be-
steht hierbei in den fehlenden Schenkeln. Es wird somit nicht die Schenkellänge
optimiert, sondern die Länge des gesamten Systems.
Zum Arbeitsgebiet des Gefäßmediziners gehört die Behandlung der thorakalen und
infrarenalen Aorta. Bei der thorakalen Aorta handelt es sich um einen Gefäßab-
schnitt, der zudem vom Herzchirurgen behandelt wird. Die Zugehörigkeit zu aus-
schließlich einem der genannten Fachgebiete wird kontrovers diskutiert. Vor diesem
Hintergrund ist in weiterführenden Arbeiten ein System zu entwickeln, das die Ge-
nerierung und Bewertung von abdominalen und thorakalen Stentgrafts ermöglicht.
Die Behandlung beider Aortenabschnitte wird beispielsweise in der kommerziellen
Software 3mensio unterstützt (siehe Workflowassistent in Kapitel 4.1). Auch bei der
Bewertung der Software OsiriX von Weidenhagen et al. wurden Messungen sowohl
für die Planung eines abdominalen als auch eines thorakalen Stentgrafts durchge-
führt [Weidenhagen et al., 2008]. Dies bestätigt den Bedarf an einer Planungssoft-
ware, die eine Behandlung beider Aortenabschnitte unterstützt.
Bedingt durch die einfachere Morphologie des thorakalen Aortenabschnitts werden
im Vergleich zur Planung abdominaler Stentgrafts weniger Daten zur Auswahl ei-
nes thorakalen Stentgrafts benötigt. Dies hat zur Folge, dass die im Rahmen der
vorliegenden Arbeit erstellte Anforderungsdefinition für einen Stentgraftkonfigura-
tor, für das Arbeiten mit thorakalen Stentgrafts, nicht vollständig übernommen wer-
den kann. Die Datenanzeigefelder im Stentgraftkonfigurator reduzieren sich beim
Arbeiten mit thorakalen Stentgrafts von 14 auf 8 Stück und die erforderlichen Funk-
tionen von 18 auf 12 Stück. Es entfallen die Angaben zu max. zulässiger Halsan-
gulation, zum Schenkel, zur Mindestlänge der Abdichtungszone und zur Seiten-
zugehörigkeit von Schenkeln. Funktionen wie die automatisierte Berechnung der
erforderlichen und konfigurierten Gesamtlänge für linke und rechte Seite, das Hin-
zufügen und Löschen von Schenkeln sowie die Bereitstellung einer Übersichtsma-
trix zu hybriden Konfigurationen können eingespart werden. Auch beim Arbeiten
mit mono-iliakalen Systemen zur Behandlung infrarenaler Aortenaneurysmen ent-
fallen in der aufgestellten Anforderungsdefinition zum Stentgraftkonfigurator drei
Datenanzeigefelder (3 x Angaben zu Schenkeln) und drei Funktionen (Hinzufügen
Schenkel, Löschen Schenkel und Übersichtsmatrix hybride Stentgrafts).
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Aufgrund der vollständigen Übertragbarkeit identifizierter Simulationsergebnisgrö-
ßen zur Bewertung tri-modularer Systeme auf alle weiteren aortalen Stentgrafttypen
sind an der erstellten Anforderungsspezifikation zum Postprozessor keine Änderun-
gen für das Arbeiten mit anderen Stentgrafttypen vorzunehmen. Aufgrund der un-
terschiedlichen Anzahl an Landungszonen bei der Verwendung von mono-iliakalen
und thorakalen Stentgrafts im Vergleich zu tri-modularen Stentgrafts sind kleine
Änderungen in der 2D-Ergebnispräsentation durchzuführen. Dies betrifft die Über-
sichtskarte zum farbkodierten Migrationsrisiko und die Navigation Map zur auto-
matisierten Ansteuerung von Landungszonen im 3D-Modell.
7.4 Limitierungen
Die endovaskuläre Aortenreparatur mittels Stentgraft gehört zu den katheterbasier-
ten, therapeutischen Maßnahmen. In der Gefäßmedizin wurden die Kathetermetho-
den ursprünglich von den Gefäßchirurgen eingeführt und in der Radiologie wei-
terentwickelt [Torsello et al., 2012]. Die endovaskuläre Gefäßreparatur ist somit
nicht nur in der Gefäßchirurgie, sondern auch in der interventionellen Radiologie
und Angiologie zu finden [Reiser et al., 2011][Pschyrembel, 2007]. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit wurde die entwickelte Methode zur Auswertung numerischer
Simulationen zum Stentgraftverhalten jedoch ausschließlich von Chirurgen bewer-
tet. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine Integration von Radiologen und
Angiologen in die Bewertung der Methode zu neuen Aussagen führt, bzw. eine Mo-
difikation bisher formulierter Aussagen mit sich bringt. Vor dem Hintergrund, dass
in zertifizierten Gefäßzentren eine Kooperation von Angiologe, Gefäßchirurg und
Radiologe angestrebt wird, mit dem Ziel, gemeinsame Diagnose- und Therapieent-
scheidungen zu treffen [Ludwig et al., 2010], sollten in die weiteren Arbeiten zur
simulationsbasierten Stentgraftplanung auch Vertreter der interventionellen Radio-
logie und Angiologie eingebunden werden.
Im Rahmen der interaktiven Benutzerstudie beeinflussten Fragen der Teilnehmer
den Verlauf der Sitzungen. Je nach Dialoggestaltung bzw. Anzahl der Fragen von
Seiten des Chirurgen wurden mehr oder weniger Hilfestellungen zur Bearbeitung
der Aufgabenstellungen gegeben. Dies wirkte sich auf die gemessenen Leistungs-
parameter aus. Es kann somit anhand der ermittelten Ergebnisse zu Zeitaufwand und
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Anzahl der Benutzeraktionen kein direkter Vergleich unter den Teilnehmern durch-
geführt werden. Weiterhin können die Durchschnittswerte der ermittelten Leistungs-
parameter nicht zur Quantifizierung des manuellen und zeitlichen Aufwandes für
das Arbeiten mit den entwickelten Modulen im klinischen Alltag herangezogen
werden. Die Leistungsmaße dienten lediglich der Identifikation von Optimierungs-
potenzial der entwickelten Mensch-Maschine-Schnittstelle.
7.5 Fazit
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Methode zur interaktiven Auswer-
tung von Finite-Elemente-Analyse-Ergebnissen entwickelt, die dem Gefäßmedizi-
ner einen Vergleich mehrerer Stentgrafts im Kontext mit patientenspezifischem Ge-
fäß ermöglicht. Im Vergleich zur konventionellen Planungsmethode wird bei dem
vorgestellten, simulationsbasierten Vorgehen die Entscheidung für einen Stentgraft
auf eine breitere Datenbasis mit objektiven Bewertungsparametern gestützt. Die
üblicherweise zur Endoprothesenauswahl verwendeten Messdaten zu Gefäßdurch-
messer und -länge werden um biomechanische Stentgrafteigenschaften erweitert.
Die Ergebnisse der deutschlandweiten Benutzerstudie lassen folgende Schlussfol-
gerungen zu (realitätsnahe Berechnungsergebnisse vorausgesetzt):
• Die biomechanischen Ergebnisgrößen Fixierungskraft, Strömungskraft, Kon-
taktzustand sowie Stentgraft- und Gefäßdeformationen nach Implantation,
werden von den Gefäßmedizinern für die Stentgraftauswahl als hilfreich an-
gesehen.
• Eine Gegenüberstellung von Stentgraftfixierungskräften proximal und dis-
tal mit vorherrschenden Strömungskräften wird als vielversprechender An-
satz zur besseren Einschätzung des Migrationsrisikos bei (T)EVAR bewertet
und lässt auch eine Ablösung der bisher verwendeten Faustregel zur Über-
dimensionierung von Stentgrafts erwarten. Anhand der numerischen Simu-
lation wird ein Mindestmaß für die Überdimensionierung ermittelt und ein
Kräfteabfall aufgrund zu starker Überdimensionierung könnte hierdurch per-
spektivisch verhindert werden.
• Der Kontaktzustand zwischen Stentgraft- und Gefäßwandbestandteilen zeigt
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dem Gefäßmediziner Schwachstellen von Stentgrafts hinsichtlich der Abdich-
tung auf und hat als Stentgraftbewertungsgröße großes Potenzial die Ein-
schätzung des Endoleak-Typ-I-Risikos bei (T)EVAR zu verbessern.
Weitere wesentliche Erkenntnisse konnten hinsichtlich der Interpretation biomecha-
nischer Größen zum Stentgraftverhalten gewonnen werden:
• Der Mediziner wird bei der Ergebnisauswertung stark durch graphische Dar-
stellungsformen beeinflusst. Im Gegensatz dazu ist ihm beispielsweise eine
Bewertung von Kräfteangaben in Newton nicht möglich. Die Verarbeitung
berechneter Kräfte ist somit an das System zu übergeben.
• Eine vom System durchgeführte Einordnung von Ergebniswerten als hohes
oder niedriges Migrationsrisiko und die farbkodierte Darstellung des Risikos
pro Landungszone in einer Übersichtskarte stellt einen vielversprechenden
Ansatz zur schnellen Interpretation durch den Mediziner dar.
• Eine Visualisierung von binär kodierten Kontaktzuständen im 3D-Modell kann
von den Medizinern gut ausgewertet werden. Die Darstellung im Kontext mit
dem Blutgefäß ermöglicht zudem die Ermittlung der Länge des insgesamt
abgedichteten Bereiches in den Landungszonen, was zur Einschätzung des
primären Endoleak-Typ-I-Risikos als wichtige Information gesehen wird.
Die im Rahmen der Benutzerstudie erfolgte Diskussion zum Einsatzpotenzial nu-
merischer Simulationen in der endovaskulären Gefäßmedizin bildete die Grundlage
zur Ermittlung wesentlicher Anforderungen an ein System zur Auswertung von Si-
mulationsergebnissen:
• Zu den wesentlichen Bestandteilen der 3D-Visualisierung gehören die Dar-
stellung von Intima, kalzifizierter Plaque in den Landungszonen, Thromben
sowie komplettem Stentgraft mit Ummantelung, Stentringen und Veranke-
rungselementen.
• Zu den geforderten Funktionen gehören die bereits genannte 2D- und 3D-
Ergebnisvisualisierung, eine parallele Darstellung von Ergebnismodellen meh-
rerer Konfigurationen und Werkzeuge für eine Interaktion mit dem 3D-Modell
(bspw. Rotation, Zoom, gesteuerter Zoom in Landungszonen).
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• Die Gefäßmediziner erachten die Automatisierung bestimmter Arbeitsschrit-
te für sinnvoll, jedoch immer mit der Option manuell Änderungen vornehmen
zu können. Hierzu gehören ein automatisierter Vergleich konfigurierter Stent-
grafts mit allen geeigneten Konfigurationen aus der Produktdatenbank (auch
hybride Stentgrafts), ein hieraus generierter Konfigurationsvorschlag, sowie
eine automatisierte Auswertung berechneter Fixierungskräfte (siehe Über-
sichtskarte Migrationsrisiko) und eine systembasierte Prüfung, ob sich alle
abdichtenden Ringe über einen Abschnitt von mindestens 1 cm erstrecken.
• Die Auswertesoftware sollte Funktionen für einen Vergleich von Stentgraft-
zuständen im Langzeitverlauf ermöglichen (bspw. nach sechs und zwölf Mo-
naten).
Die Resultate der vorliegenden Arbeit demonstrieren das große Potenzial nume-
rischer Simulationen zur Unterstützung des Stentgraftauswahlprozesses und stel-
len somit eine fundierte Grundlage zur klinisch motivierten Entwicklung EVAR-
spezifischer Berechnungsmodelle dar. Eine Kooperation der Stentgrafthersteller vor-
ausgesetzt, wird die Umsetzung des Stentgraftkonfigurators in der klinischen Pra-
xis mittelfristig als realisierbar angesehen. Anders verhält es sich mit dem Medi-
zinischen Postprozessor, dessen Einführung in der Klinik ein verifiziertes Berech-
nungsmodell und eine praxistaugliche Ankopplung von Simulationssystemen oder
Bereitstellung von Simulationsdiensten voraussetzt. Somit ist die Weiterentwick-
lung eines Moduls zur Auswertung simulierter Stentgraftbewertungsgrößen für den




Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist der vermehrte Einsatz numerischer Si-
mulationen zur Untersuchung klinischer Fragestellungen zum Aortenaneurysma.
Im experimentellen Feld werden diesbezüglich mittlerweile Berechnungen zur Ana-
lyse von Blutfluss- und mechanischen Stentgrafteigenschaften nach Implantation
durchgeführt. Es werden hierdurch die Identifikation von Einflussfaktoren einer
Stentgraftmigration ermöglicht und Produktentwicklungen vorangetrieben. Es stellt
sich die Frage, inwieweit numerische Simulationen bei der Planung einer endovas-
kulären Aortenreparatur zur Unterstützung der Endoprothesenauswahl eingesetzt
werden können. Diese Fragestellung wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit be-
handelt.
Im Fokus der durchgeführten Studie stand der simulationsbasierte Vergleich von
Stentgraftkonfigurationen außerhalb einer FE-Simulationssoftware, was bisher nicht
betrachtet wurde. Hierfür stellt die vorliegende Arbeit eine Methode zur Auswer-
tung von Ergebnissen einer Finite-Elemente-Analyse zum Stentgraftverhalten vor,
die in eine gefäßmedizinische Software integrierbar ist. Das Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es, dem Gefäßmediziner ein Werkzeug an die Hand zu geben, das ihn bei
der Einschätzung des Migrations- und primären Endoleak-Typ-I-Risikos für unter-
schiedliche Stentgraftsysteme und -konfigurationen unterstützt.
Im ersten Schritt wurden anhand einer Arbeitsprozessanalyse klinische Fragestel-
lungen zur Endoprothesenauswahl definiert. Diese stellten die Datenbasis zur Ab-
leitung von Stentgraftbewertungsgrößen dar. Hierzu gehören die Fixierungskraft
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und der Kontaktzustand, die vom Gefäßmediziner zur Einschätzung des Fixierungs-
und Abdichtungspotenzials von Stentgraftkonfigurationen auszuwerten sind. Nach
der Einführung von Bewertungsgrößen wurde eine Finite-Elemente-Analyse zur
Generierung beispielhafter Ergebniswerte unter Einsatz eines idealisierten Viertel-
modells durchgeführt. Der Datensatz diente zur Überprüfung des implementierten
Algorithmus zur Rekonstruktion des Ergebnismodells außerhalb der FE-Software.
Weiterhin wurden die Daten zur Bereitstellung verschiedener Formen für die Ergeb-
nispräsentation verwendet, die im Rahmen einer Fragebogenstudie zur Ermittlung
erster Anwenderpräferenzen von 13 Gefäßchirurgen bewertet wurden.
Basierend auf den Ergebnissen der Fragebogenstudie und definierten Benchmark-
aufgaben zum simulationsbasierten Stentgraftvergleich erfolgte die Entwicklung ei-
nes Softwareprototyps. Es wurde ein Konfigurator zur Erstellung von Stentgraftva-
rianten und ein Medizinischer Postprozessor zur Auswertung simulierter Stentgraft-
bewertungsgrößen entwickelt. Zur Bereitstellung beispielhafter Ergebnisgrößen ei-
ner Finite-Elemente-Analyse zum Stentgraftverhalten in einer gefäßmedizinischen
Planungssoftware wurden eine Prozesskette aufgestellt und ein Patientendatensatz
sowie ein tri-modulares Stentgraftsystem eingesetzt.
Im Rahmen einer deutschlandweiten Benutzerstudie mit 16 Teilnehmern fand ei-
ne Evaluierung der entwickelten Mensch-Maschine-Schnittstelle und eine Diskus-
sion der Methode zur simulationsbasierten Stentgraftauswahl statt. Hierbei wurde
die Bearbeitung der Benchmarkaufgaben zur Erstellung und Bewertung mehrerer
Stentgraftkonfigurationen von 15 Gefäßchirurgen und einem Herzchirurgen durch-
geführt. Der studienbegleitende Fragebogen wurde von 12 Teilnehmern beantwor-
tet. Im Rahmen der Benutzerstudie wurden zudem der Zeitbedarf und die Anzahl an
Benutzeraktionen zur Erstellung und Bewertung von Konfigurationen als Leistungs-
maße erfasst, worauf basierend Schwachstellen der Mensch-Maschine-Schnittstelle
identifiziert werden konnten.
Die Ergebnisse zum Stentgraftkonfigurator zeigen eine gute Erlernbarkeit auf, was
auf die explizite Benutzerführung und gute Übersichtlichkeit zurückzuführen ist. In
weiterführenden Arbeiten sind im Stentgraftkonfigurator neben den üblichen Pro-
duktangaben wie Durchmesser, Längen, Material, Verankerungsmechanismus und
Repositionierungseigenschaften des Bifurkationskörpers zusätzliche Informationen
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bereitzustellen. Hierzu gehören die maximal zulässige Aneurysmahalsangulation
und bei Angabe der Schenkellänge ein Hinweis zur Überlappungszone. Weiterhin
werden zusätzliche Funktionen wie die Erstellung hybrider Stentgrafts gefordert.
Auch der Bedarf nach einer Automatisierung von Arbeitsschritten wurde identifi-
ziert. Hierzu gehören die Berechnung der erforderlichen Gesamtlänge des Stent-
graftsystems, die Berechnung der Gesamtlänge eines konfigurierten Systems mit
Warnhinweis sowie optional die automatisierte Generierung passender Stentgraft-
konfigurationen, basierend auf den Gefäßabmessungen.
Der entwickelte Medizinische Postprozessor zur Auswertung simulierter Stentgraft-
bewertungsgrößen ermöglicht eine explizite Visualisierung ermittelter Radialkräfte
und Abdichtungszustände am 3D-Modell. Es werden insgesamt vier Auswertemo-
dule bereitgestellt:
• systemgenerierter Konfigurationsvorschlag
• Auswertung einer einzelnen Konfiguration
• Vergleich mehrerer Konfigurationen
• automatisierte Einstufung des Migrationsrisikos
Der Fragebogen zur Bewertung von Inhalt und Gebrauchstauglichkeit des Medi-
zinischen Postprozessors wurde von 12 Gefäßchirurgen beantwortet. Das Arbeiten
mit der graphischen Benutzungsoberfläche und die bereitgestellten Methoden zur
Datenauswertung wurden mehrheitlich als gut bewertet. Die erfassten Leistungs-
parameter zeigen jedoch hinsichtlich der bereitgestellten Datenfülle Optimierungs-
potenzial auf. Diesbezüglich wird eine Reduzierung der vier Auswertekategorien
auf zwei gefordert: systemgenerierter Konfigurationsvorschlag und Übersichtskar-
te zum farbkodierten Migrationsrisiko pro Stentgraft und Landungszone. Weiterhin
konnte von der Mehrheit der Studienteilnehmer die Visualisierung des Radialkraft-
verlaufes am 3D-Ergebnismodell nicht interpretiert werden, was auf fehlende Refe-
renzwerte zurückzuführen ist. Die 3D-Visualisierung kann sich somit auf den Kon-
taktzustand an den Stentringen beschränken.
Die Benutzerstudie ermöglichte neben der Bewertung der entwickelten Mensch-
Maschine-Schnittstelle deren Anwendung zur Identifikation des Einsatzpotenzials
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numerischer Simulationen zur Unterstützung der Stentgraftauswahl. Hiervon abge-
leitete Anforderungen an ein System zur Generierung und Bewertung von Stent-
graftkonfigurationen stellen weitere wesentliche Ergebnisse dar.
Die erzielten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit erweitern den derzeitigen Wis-
sensstand wie folgt:
• Ermittlung biomechanischer Größen zur Unterstützung der Einschätzung des
Migrations- und Endoleak-Typ-I-Risikos. Einführung der FEA-Ergebnisgröße
Kontaktzustand als Stentgraftbewertungsgröße (Einschätzung des Abdichtungs-
potenzials); im Gegensatz zum Kontaktzustand ist die im Rahmen der Arbeit
verwendete Fixierungskraft im Zusammenhang mit der FEA eine gängige
Größe zur Bewertung von Stentgrafts.
• Festlegung einer Datenstruktur zum Export von FEA-Ergebnisgrößen zum
Stentgraftverhalten. Festlegung von knoten- und elementebezogenen Ergeb-
nisgrößen.
• Ermittlung von Einsatzpotenzial numerischer Simulationen zur Unterstützung
von Arbeitsschritten bei Auswahl eines Stentgrafts.
• Identifikation von geeigneten Darstellungsformen zur Auswertung simulier-
ter Stentgraftbewertungsgrößen.
• Anforderungsspezifikation an eine Software zur Stentgraftkonfiguration.
• Anforderungsspezifikation an eine Software zur Auswertung simulierter Stent-
graftbewertungsgrößen.
Ausblick
Einen wichtigen Ausgangspunkt für weitere Forschungsarbeiten stellt die definier-
te Anforderungsspezifikation zur Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen dar.
Hierauf aufbauend ist die Entwicklung eines (T)EVAR-spezifischen FE-Modells vor-
anzutreiben und anhand von Experimenten und postoperativen CT-Aufnahmen zu
verifizieren.
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Unter Verwendung eines (T)EVAR-spezifischen FE-Modells steht im Fokus weite-
rer Forschungsarbeiten die Ermittlung des tatsächlichen Nutzens der simulations-
basierten Planungsmethode in der klinischen Praxis. Hierfür ist eine Studie durch-
zuführen, in der ein Vergleich der Stentgraftauswahl nach konventioneller Methode
mit der simulationsbasierten Stentgraftauswahl durchgeführt wird. Sind die Ergeb-
nisse unterschiedlich, ist zu prüfen, inwieweit die simulierten Stentgraftbewertungs-
größen den Entscheidungsprozess beeinflussen und ob ggf. weitere Einflussfaktoren
zur Stentgraftauswahl existieren. Unter Berücksichtigung der Philosophie von Ge-
fäßzentren sollten sich die Studienteilnehmer aus Gefäßchirurgen und Radiologen
zusammensetzen.
Mit dem Ziel, die bisher für die Stentgraftauswahl zur Verfügung stehenden Pla-
nungsdaten zu erweitern, wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit zwei Stent-
graftbewertungsgrößen festgelegt. In diesem Zusammenhang ist der von Doyle et al.
beschriebene Parameter FEARI (Finite Elemente Analysis Rupture Index) zu nen-
nen. Dieser zählt zu den empfohlenen Bewertungskriterien zur Einschätzung des
Rupturrisikos von Aortenaneurysmen [Doyle und McGloughlin, 2011]. Der Rup-
turrisikoindex wird auch in der kommerziellen Software A4Clinics verwendet (sie-
he Kapitel 4.3). Angelehnt an die Bereitstellung eines Index zur Einordnung eines
Risikos ist perspektivisch die Einführung von Risikoindizes zur Einschätzung des
Migrations- und primären Endoleak-Typ-I-Risikos denkbar. Die Berechnung des
Migrationsrisikoindex wird basierend auf der Gegenüberstellung von Strömungs-
kräften und Fixierungskräften vorgeschlagen. Zur Berechnung des primären Endo-
leak-Typ-I-Risikoindex bietet sich eine Gegenüberstellung der Stentgraftlänge in
der jeweiligen Landungszone mit den vollständig abdichtenden Stentringen an.
Zur Einordnung ermittelter Risikoindizes ist eine umfangreiche Datenbank mit ent-
sprechenden Patientendaten und Simulationsergebnissen erforderlich. Beispielswei-
se verwendet die Software A4Clinics zur Einordnung des Rupturrisikoindex in einen
unkritischen, kritischen und sehr kritischen Bereich die Mittelwerte aus 200 Patien-
tendaten. Mit der Einführung eines Parameters zur Vorhersage der Migrationswahr-
scheinlichkeit beschäftigen sich auch Figueroa et al. [Figueroa und Zarins, 2011].
In den bisher vorgestellten Arbeiten der Forschungsgruppe wird die Berechnung ei-
nes Sicherheitsfaktors (Safety Factor) vorgeschlagen, der durch eine Kombination
von Ergebnissen aus biomechanischer Simulation, klinischer Bildgebung sowie ex-
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perimentellen In-vivo- und In-vitro-Studien ermittelt wird.
Zur Darstellung und Auswertung von Stentgraftbewertungsgrößen wird für wei-
tere Arbeiten eine Kombination von 2D- und 3D-Präsentationsformen empfohlen.
Die 2D-Überblicksanzeige ermöglicht eine Bereitstellung von Indizeswerten zum
Migrations- und Endoleak-Typ-I-Risiko und evtl. zu evidenzbasierten Ergebniswer-
ten. Die farbkodierte Ergebnispräsentation im 3D-Modell bietet eine Analyse ermit-
telter Werte im Gesamtkontext. Es wird hierdurch eine subjektive Interpretation der
Ergebnisse durch den Gefäßmediziner, basierend auf seinen Erfahrungen, möglich.
Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelte Methode zur Auswertung nu-
merischer Simulationen zum Stentgraftverhalten ist ein Bestandteil des angestreb-
ten Systems zur Entscheidungsunterstützung bei (T)EVAR. Zu den weiteren Be-
standteilen gehören ein Modul zur Gefäßvermessung, der entwickelte Stentgraft-
konfigurator, ein Modul zur interaktiven Platzierung von Stentgraftkomponenten im
Gefäßmodell sowie die oben angesprochene FE-Modellbildung. Das geplante Sys-
tem zur Entscheidungsunterstützung erfordert einen gewissen Automatisierungs-
grad. Dies betrifft nicht nur die in der Anforderungsspezifikation für Konfigurator
und Postprozessor aufgeführten Funktionen, sondern auch eine Automatisierung
der Prozesskette zur Erstellung des FE-Modells und der Bereitstellung von Ergeb-
nisdaten im Auswertemodul.
Die Entwicklung numerischer Simulationsmodelle zur Unterstützung von Diagnose
und Implantatplanung in der Gefäßmedizin wird in den nächsten Jahren rasant fort-
schreiten. Ein Indikator hierfür ist beispielsweise die Reaktion der Hersteller von
FE-Software auf die bisher erzielten Forschungsergebnisse im Bereich der Gefäß-
simulation. Ab der Version ANSYS 14 ist das Materialmodell von Holzapfel et al.
[Holzapfel, G. A. et al., 2002] zur Beschreibung eines hyperelastischen, anisotropen
Gefäßes integriert.
Die Berichterstattung Anfang des Jahres 2014 über ein gemeinsames Simulations-
projekt der Firma CADFEM AG (Distributor und Entwickler von FE-Software) mit
der ADMEDES Schuessler GmbH (international führender Zulieferer von selbstex-
pandierenden Komponenten für die medizinische Industrie) zeigt die Einführung
numerischer Simulationen in der patientenspezifischen Implantatentwicklung im
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Bereich der Herzchirurgie [Grognuz, 2014]. Im Ergebnis wurde ein Modellierungs-
prozess entwickelt, mit dem die Lebensdauer und Stabilität einer mittels Stent be-
festigten künstlichen Herzklappe im Gefäß simuliert werden kann. Auch werden
mittlerweile von der Firma CADFEM GmbH Schulungen zur Simulation von Stents
angeboten (siehe Technologie-Webinar vom Februar 2014 [Sweeney, 2014]).
Ein weiteres Beispiel für die stetig wachsende Nachfrage nach biomechanischen
Simulationen zur Verbesserung von Implantatdesign und OP-Planung ist die Grün-
dung der Firma FEops als ein Spin-off der IBiTech-bioMMeda Gruppe der Univer-
sität Gent (Belgien). Die Firma FEops bietet Engineering und Beratungsdienstleis-
tungen auf dem Gebiet der Finite-Elemente-Methode für Hersteller kardiovaskulä-
rer Produkte an. Das Unternehmen wurde 2009 gegründet und zählt mittlerweile
sieben Mitarbeiter (Stand 2014) [FEops, 2014]. Die entwickelte Simulationsum-
gebung wird zur Verbesserung von Design und Planung von TAVI-Produkten und
-verfahren eingesetzt (TAVI: Transkatheter-Aortenklappen-Implantation). Zu den
bisher herausragenden Arbeiten von FEops gehört die TAVIguide-Technologie, die
zum Patent angemeldet wurde.
Im Zusammenhang mit der patientenspezifischen Gefäßmodellierung werden die
Ungenauigkeiten, die durch Modellvereinfachungen hervorgerufen werden, stark
thematisiert und vielfach in Parameterstudien quantifiziert. Die Arbeiten von Doyle
et al. [Doyle und McGloughlin, 2011] und Truijers et al. [Truijers et al., 2007] zur
In-vivo-Verifizierung von numerischen Aortenmodellen zeigen jedoch, dass trotz
vereinfachter Gefäßwandmodellierung (einheitliche Wanddicke von 1,5 mm über
den gesamten Gefäßabschnitt) die Rupturstelle am Aneurysma korrekt prognosti-
ziert werden konnte. Dieses Ergebnis zeigt, dass der Unsicherheitsfaktor beim Ein-
satz numerischer Näherungsverfahren und vereinfachter Modellierung hinsichtlich
des perspektivischen Einsatzes im klinischen Alltag kein Ausschlusskriterium sein
muss.
Zur Ausarbeitung eines interventionsspezifischen Modells mit akzeptablen Annah-
men ist die Integration von Gefäßmedizinern und deren klinischer Erfahrungen in
den Modellentwicklungsprozess von besonderer Bedeutung. Hierdurch kann hin-
sichtlich des Modellierungsgrades und der Modellierungsgenauigkeit ein vertretba-
rer Kompromiss erarbeitet werden. Diesbezüglich bietet die im Rahmen der vorlie-
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genden Arbeit entwickelte Methode zur Auswertung simulierter Stentgraftbewer-
tungsgrößen eine gemeinsame Entwicklungsplattform für Ingenieur und Mediziner.
Die im Rahmen der Methodenentwicklung gemachten Erfahrungen wurden in der
vorliegenden Arbeit systematisch aufbereitet. Hierzu gehören sowohl die Erfahrun-
gen auf technologischer Seite, was die Bereitstellung von FEA-Ergebnisgrößen im
medizinischen Arbeitsumfeld betrifft, als auch auf medizinischer Seite im Umgang
mit neuen Stentgraftbewertungsgrößen. Hierdurch werden die Datenlage zur simu-
lationsbasierten Stentgraftbewertung erweitert und neue Impulse für weitere Ar-
beiten in diesem interdisziplinären Forschungsfeld gesetzt. Die vorgestellte Arbeit
leistet somit einen Beitrag zum Transfer numerischer Simulationen in den klini-
schen Alltag des Gefäßmediziners.
„Wissenschaft = die systematische Klassifizierung der Erfahrung“
Harry Sinclair Lewis (1885–1951)
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A-2 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse





















































































)     	)   
()    "3)
Fragebogen 1: Anforderungsanalyse A-3






























  $4 ).  4
	2  --
 

























A-4 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse
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A-6 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse








































































Fragebogen 1: Anforderungsanalyse A-7
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A-8 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse
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Fragebogen 1: Anforderungsanalyse A-9
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A-10 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse





















































































Fragebogen 1: Anforderungsanalyse A-11
























































A-12 Fragebogen 1: Anforderungsanalyse









































Fragebogen 1: Anforderungsanalyse A-13















































































































Sim4Ste n t  










S a n d r a  v o n  S a c h s e n  
Innovation Center Computer Assisted Surgery (ICCAS) 
Medizinische Fakultät 
 Universität Leipzig 
 
 







Es liegt ein abdominales Bauchaortenaneurysma vor, das unter Einsatz eines Stentgrafts 
ausgeschaltet werden soll. Aus den präoperativ aufgenommenen CTA-Daten wurde ein 
patientenspezifisches 3D-Modell bestehend aus dem interessierenden Gefäßabschnitt mit 
vorhandener kalzifizierter Plaque erstellt. In der bereitgestellten prototypischen Applikation 
„Sim4Stent“ stehen mehrere Stentgraftprodukte in unterschiedlichen Größen zur Verfügung. 



















Unter Verwendung der interaktiven Applikation soll für den vorliegenden Fall (siehe Gefäß-
abmessungen) eine optimale Konfiguration für das Produkt „Anaconda“  (Fa. Vascutek) 
ermittelt werden. Hierfür sollen folgende Module des Demonstrators eingesetzt werden: 
 
3. Stent Configuration:   Auswahl von Komponenten (Bifurkation, Schenkel) 
 







1. Erstellen Sie 3 unterschiedliche Stentgraftkonfigurationen unter Verwendung des 
Moduls  „Stent Configuration“ (Auswahl unterschiedlicher Ø für Bifurkation und 
Schenkel sowie unterschiedliche Schenkellängen) 
 
2. Ermitteln Sie basierend auf den Simulationsergebnissen im Modul „Analysis“ folgende 
Stentgraftkonfigurationen 
 
a.) …mit bestem  Abdichtungspotenzial                 Config:___ 
b.) …mit höchster  prox. Fixierungskraft         Config:___ 
c.) …mit  höchster Gesamtfixierungskraft             Config:___ 
 







D-2 GUI Elemente Konfigurator
Tabelle D.1: Interaktionselemente Stentgraftkonfigurator.
Qt-Objekt Layout Funktion
QPushButton Neue Konfiguration erstellen
QPushButton Konfiguration löschen









Schenkel in Auswahlliste markie-
ren (für löschen)
GUI Elemente Konfigurator D-3
Tabelle D.2: Elemente für die 2D-Datenanzeige im Stentgraftkonfigurator.
Qt-Objekt Layout Inhalt
QLabel + Bild Bildvorschau zur ausgewählten Kom-
ponente
QLabel (6 Stück) Produktdaten zur ausgewählten
Komponente




E-2 GUI Elemente Postprozessor
Tabelle E.1: Postprozesssor Elemente für die 2D-Datenanzeige.
Datenelement Inhalt
Modul Konfigurationsvorschlag
Auflistung der Stentgraftkomponenten für die
vorgeschlagene Variante
Tabelle für den Vergleich von Fixationskräften
der vorgeschlagenen Konfiguration mit den
anderen Konfigurationen
Modul einzelne Konfiguration
Anzeige Fixationskräfte für proximale Lan-
dungszone
Anzeige Fixationskräfte für distale Landungs-
zonen (Summe aus rechter und distaler Lan-
dungszone)
Balkendiagramm mit proximalen und distalen
Ringkräften
GUI Elemente Postprozessor E-3
Modul Konfigurationsvergleich
Auflistung aller Komponenten und Gesamtfi-
xierungskräfte für alle Konfigurationen
Modul Migrationsrisiko
Übersicht zu Migrationsrisiko für jede Konfi-
guration pro Landungszone




Auswahl Modul Einzelne Konfiguration
Auswahl Modul Konfigurationsvergleich
Auswahl Modul Migrationsrisiko
E-4 GUI Elemente Postprozessor
Navigation 3D-Ergebnismodell
Zoom in proximale oder distale Landungszonen






Anzeige Balkendiagramm mit Ringkräften
Modul Konfigurationsvergleich
3D-Ergebnismodell einblenden/ausblenden







1= lehne vollständig ab 5 = stimme eher zu
2 = lehne ab 6 = stimme zu
3 = lehne eher ab 7 = stimme vollständig zu
4 = neutral
Tabelle F.1: Statistische Werte für den Medizinischen Postprozessor (n=12).
Kriterien x̄ min. max. s
Aufgabenangemessenheit
Vollständigkeit 5.1 1 7 1.62
Aufwandsminimierung 5.6 3 7 1.62
Passung 5.3 2 7 1.37
Selbstbeschreibungsfähigkeit
Informationsgehalt 5.5 4 7 1.24
Unterstützungsmöglichkeit 4.8 3 7 1.21
Unterstützungsangebot 4.6 2 7 1.24
Erwartungskonformität
Gestaltungskonsistenz 5.5 4 7 1.09
Transparenz 5.7 4 7 1.07
Bedienkonsistenz 5.9 4 7 0.79
Lernförderlichkeit
Erlernbarkeit 5.8 4 7 1.03
Wissensverfügbarkeit 5.6 4 7 1.30
Erschließbarkeit 6.0 4 7 1.21
Steuerbarkeit
Flexibilität 5.6 4 7 1.00
Wechselmöglichkeit 5.8 4 7 1.29
Unterbrechungsfreiheit 5.8 4 7 1.19
Ergebnisse Isonormkriterien F-3
Kriterien x̄ min. max. s
Fehlertoleranz
Verständlichkeit 5.6 4 7 1.08
Korrigierbarkeit 5.2 1 7 1.70
Korrekturunterstützung 5.0 2 7 1.41
Individualisierbarkeit
Erweiterbarkeit 4.5 4 7 1.00
Personalisierbarkeit 4.8 4 7 1.22






Stentgraftkonfigurator: Welche Daten fehlen/sind nicht verständlich?
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 1:
- Wie ist das mit der Überlappungszone?
- Wie ist das mit der Längenangabe beim
Bifurkationskörper - bis zur Bifurkation?
- Haben Sie die Angulation des Aneurysma-
halses auch schon integriert?




- Was bedeutet die Länge beim Bifurkations-
körper: von proximal bis zum Ende?
Bei Auswahl des Schenkels:
- Sind das die Längen ohne Überlappungszo-
ne?
- Was heißt L10x080?
- Was heißt FL1723?
Gefäßchirurg 3:
Bei Auswahl des Schenkels:
- Was bedeutet FL1219?
Gefäßchirurg 4:
- Rechenaufgaben für Längenermittlung zur
Konfiguration des Systems ist lästig.
- Lumina ist wichtig zu berücksichtigen, dass














arterie (relevant für max.
Schleusendurchmesser) (2)
Schleusendurchmesser





Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Wichtig ist die Berücksichtigung der Angu-
lation des Aneurysmahalses.
Gefäßchirurg 5:
- Die Angabe wie lange der komplette Bifur-
kationskörper ist wird benötigt und Angabe
wie lange die Überlappungszone ist.
- Minimaldurchmesser des Gefäßes für
Schleusensystem angeben.
- Für den Einsatz der Software bei fene-
strierten, gebranchten Stentgrafts noch Win-
kelangabe für viszerale Abgänge erforderlich.
Gefäßchirurg 6:
- Wir verwenden keine Anaconda, deshalb
bin ich mit den Kürzel nicht vertraut.
- Sind die Längen bei der Anaconda mit
Overlap?
- Ist das der Innen- oder Außendurchmes-
ser?...der Schleusendurchmesser wird von
Firmen unterschiedlich angegeben.
Gefäßchirurg 8:
- Kann ich schon vorauswählen? Es geht
darum ob ich aorto-bi-iliakal oder ob ich
aorto-mono-iliakal machen will.
Bei Auswahl des Bifurkationskörpers:
- Messdaten müsste ich jetzt sehen...ich muss
jedes Mal hin- und herspringen, es wäre
schön wenn man das parallel sehen könnte.
...die ist nur 40 lang, ist das jetzt nur der
obere Verankerungskörper?
- Erläuterungen wären hilfreich...die Bilder









zeichnung linker und rechter
Schenkel (1)
G-4 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Ich weiß oft nicht bei den einzelnen Produk-
ten wie lange sind die Überlappungszonen
- Wie ist die Angabe des Herstellers bei der
Beinlänge? Gibt er mir nur die hinterher
effektiv erreichte Überstentung an, oder
gibt er mir die Gesamtlänge einschließlich
Landungszonen an?
Gefäßchirurg 9:
Bei Auswahl des Bifurkationskörpers:
B steht immer für Bifurkation?
- Da geht´s nur um den Durchmesser nicht
um die Länge?
Wo sehe ich denn die Gesamtlänge des
Systems (total covered length)...von oben
nach unten?
Ist der Anaconda bi-modular oder tri-
modular?
Hier ist die Überlappungszone wahrschein-
lich mit eingerechnet?
Anzeige in der Konfigurationsliste:




- Länge bis zur Bifurkation?
Bei Schenkelauswahl:
- Was haben die für eine Anschlußgröße da
oben?
Gefäßchirurg 11:
- Bei Auswahl des Schenkels:
Wie war das jetzt mit dem Durchmesser zum
Andocken? Das ist bei der Anaconda etwas
komplizierter.
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-5
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 12:
- Bei Auswahl der Bifurkation:
Sind das Längen?
- Wir machen oft ein off-label Stenting. Es
gibt die Instructions for use, was man machen
soll. Werden in der Regel nur in 30% der
Fälle eingehalten, die Industrie haftet dann
nicht mehr. Wir machen immer schwierigere
Hälse, immer kürzere Hälse.
Gefäßchirurg 13:
- Aneurysmahalswinkel wäre interessant
Gefäßchirurg 14:
- Zu den Messdaten:
Jetzt habe ich das nicht mehr im Kopf wie das
war - jetzt muss ich zurück gehen.
- Bei Auswahl des Bifurkationskörpers:
Ist jetzt der Diameter hier oben gemeint?
Bei Auswahl eines Flared Legs: - Und
die 23 was heißt das hier (Auswahl von
FL1223x90)?
Gefäßchirurg 15:
- Ich muss alle Messungen im Kopf be-
halten...oder hin und her springen, das ist
nicht gut...vielleicht können Sie das parallel
darstellen...das muss neben dem Konfigurator
stehen...sonst ist Chaos.
G-6 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 16:
- Beim Auswahl des Bifurkationskörpers:
Ich weiß nicht genau wie es bei Vascutek gere-
gelt ist...ich benötige die Anschlussbreite un-
ten, also nicht nur den Diameter oben sondern
die Anschlussbreite unten, was ist der richtige
Beindiameter?
Enthält der Stentgraftkonfigurator alle erforderlichen Funktionen?
Gefäßchirurg 1:
- Es könnte im System eine Information
kommen ob es sich bei einem SG um off-label
handelt - eine Warnmeldung integrieren.
Es werden vom System nur die vorgeschlagen,
die dafür auch zugelassen sind.
Gefäßchirurg 4:
- Bei Auswahl der Komponente sollte diese
auch im 3D-Modell sichtbar sein. Der Chir-
urg ist immer optisch.
- Komponente sollte im 3D-Modell auch
verschiebbar sein.
- Verschiedene Positionierungen eines SG-
Systems vergleichen ist interessant
Gefäßchirurg 5:
- Das System sollte automatisch alle Produkte
vergleichen und die Passenden vorschlagen,
jedoch die Option zur manuellen Konfigurati-













Systeme (Mediziner gibt nur
noch Messdaten ein, alles
Weitere ist automatisiert), mit







Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 7:
- Ist das jetzt so, dass man hier die Messda-
ten eingibt und anhand der Messdaten kommt
ein Vorschlag welcher Graft geeignet wäre?
Wir arbeiten vordergründig mit zwei, drei Sys-
temen, es gibt sicherlich Kliniken, das hängt
vom Patientenaufkommen ab, die mit mehr
Systemen arbeiten, die meisten arbeiten heu-
te mit zwei, drei Systemen...einfach auch um
die Algorithmen systemspezifisch zu verinner-
lichen, denn es macht keinen Sinn ständig mit
anderen Systemen zu arbeiten...es müssen ja
auch die Mitarbeiter damit zurecht kommen.
Aber wenn ein Vorschlag kommt, der außer-
halb des individuellen Protokolles liegen wür-
de...würde man....keine Frage, sich damit be-
schäftigen, deshalb würde es aus meiner Sicht
schon Sinn machen, dass vom System ein Vor-
schlag gemacht wird.
- Es sollte ein lernendes System sein und die
Ergebnisse im System einbeziehen.
- Man kann ja auch unterschiedliche Mate-
rialien kombinieren, hybride Konfigurationen
erstellen. Das wäre toll, wenn man die SG
kombinieren und die hybriden Konfiguratio-
nen vergleichen kann.
- Was durchaus eine Rolle spielt, dass sich das
System durch die Konfiguration des Aneurys-
mas relevant verkürzen kann, dann muss man
verlängern.
Warnmeldungen (bspw. bei









Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Es ist auch wichtig zu wissen was raus
kommt, wenn ich den Stentgraft bspw. unmit-
telbar im Bereich der Nierenarterie absetzen
muss ... oder ob ich doch noch ein, zwei
Millimeter Platz habe.
Gefäßchirurg 8:
Ich gebe die Gesamtlänge ein, die ich links
und rechts versorgt haben will und das System
schlägt mir hierfür passende Systeme vor.
- Man muss sich manchmal Sonderformen
ausdenken: Kann ich einen Cook Haupt-
körper mit Anaconda Beinen kombinieren?
Vielleicht zeigen Sie dann ein großes Stop-
schild. Die verschiedenen Hersteller mal
untereinander kombinieren.
Gefäßchirurg 11:
- Hybride SG sind tägliche Routine, machen
wir relativ häufig.
Gefäßchirurg 12:
- Man bräuchte eine Simulation wie das Bein-
chen gestreckt aussieht (Einfluss Schenkel auf
Länge des interessierenden Gefäßabschnittes)
Gefäßchirurg 14:
- Wenn ich hier auswähle...ein Chirurg, wenn
er diesen Klick macht, ist es ausgewält,
dann muss er nicht noch mal Plus drücken.
Jeden extra Klick bezahlt man mit einem
Desinteresse des Chirurg.
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-9
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Ich könnte mir vorstellen, dass es gar nicht
so schlecht wäre, wenn die Software Warnhin-
weise geben könnte. Wenn der Implantieren-
de etwas plant, von dem die Experten über-
zeugt sind, dass es Gefahren birgt, dass die
Software ein kleines Warnfeld zeigt, es muss
nichts renitentes sein, was nicht überwindbar
ist sondern kurz ein Hinweis, dass das Risiko
erhöht ist.
Sind Daten im Medizinischen Postprozessor nicht interpretierbar?
- Ich wähle die Komponenten aus und die
sind im Gefäß zu sehe...das wäre super. Es
geht auch um Effizienz.
Gefäßchirurg 1:
- Was heißt 6N?
- Angabe der Ringkräfte zur besseren Län-
genplanung von Schenkeln kann ich mir
vorstellen...wenn ich sehe was die Ringe für
eine Kraft haben und die weisen alle so um
die 0.6 N auf würde ich denken die haben
alle eine relativ gute Funktion und dann ist
die Länge nicht allzu schlecht. Markierung
welche Ringe keinen Beitrag leisten wäre
hilfreich.
Gefäßchirurg 3:
- Was heißt Newton?





len und distalen Ringen bei
Auswertung der proximalen
und distalen Kräfte sollte mit
einer Farbe durchgeführt wer-
den, die nicht in der bereits
verwendeten Farblegende
vorkommt (1)
Angabe Minimum an Fi-
xierungskraft erforderlich (3)
Farbkodierter Radialkraft-
verlauf am Stentring nicht
hilfreich (3)
G-10 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 4:
- Daten zu einzelnen Ringen distal ist nicht
hilfreich, da eigentlich keine Migration im
distalen Bereich, kein Endoleak Typ I Risiko.
Daten zu einzelnen Ringen distal ist somit
nicht hilfreich.
- Erwarten Sie nicht zu viel hinsichtlich der
distalen Ergebnisgrößen ...interessiert keinen.
Gefäßchirurg 5:
- Die Auswertung der Ringkräfte ist zu
komplex.
Gefäßchirurg 6:
- Ich weiß nicht genau was die Gesamtfixie-
rungskraft ist.
- Wenn ich jetzt zwei Prothesen hätte, die eine
hätte eine sehr inhomogene Verteilung der
Radialkraft und die andere verteilt die Radi-
alkraft sehr homogen, dann würde ich mich
für die homogenere Verteilung entscheiden.
Wie viel Kraft haben die einzelnen Ringe das
finde ich interessant weil ich daraus vielleicht
eine Prognose schließen würde, wie dicht
bleibt der Stent im Langzeitverlauf...bspw.
an fünf oder sechs Stents habe ich eine gute
Abdichtung durch hohe Radialkraft das hält
oder ich sehe da ist nur ein einziger Stent, der
wirklich abdichtet und bei den anderen habe
ich kaum Radialkräfte, die hängen ziemlich
frei im Raum, da muss man aufpassen. Das
finde ich eine ganz interessante Sache.
Farblegende verwirrend (2)
Einfärbung Kontaktzustand
am Stentring optimieren (2)






Darstellung der Ringe im
3D-Modell unklar (1)
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-11
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Radialkraftverlauf am Stentringobjekt:
- Finde ich fast ein bisschen viel Information,
die man verarbeiten muss. Ich fande das
vorher mit blau und weiß... dichtet ab oder
nicht, das fand ich gut.
Gefäßchirurg 7:
Bei der Auswertung der proximalen u. dista-
len Kräfte:
- Die Farbfelder neben den Werten haben
nichts mit der Legende oben zu tun? Hätte ich
jetzt gedacht...habe das automatisch auf die
Farbe hier unten projiziert.
- Mit den Newton schlechthin - kann ich
nichts anfangen.
Gefäßchirurg 9:
Bei der Analyse des Abdichtungspotenzials:
- Ich dachte das (die Farblegende) gehört hier
noch dazu (d.h. weiße Einfärbung ist noch
besser als blau)?vielleicht ein zweites Käst-
chen angeben. Es müsste irgendwo stehen:
weiß = Endoleak oder: hier hinschreiben:
Attention proximal endoleak on the white
zone.
- Ein bisschen verwirrend ist das Weiß innen.
Vielleicht komplett blau machen, obwohl es
innen nicht anliegt, bringt bessere Übersicht.
In der Gefäßchirurgie gibt es eine große
Maxime: safe, simple and short.
Gesamtfixierungskraft:
- Ist das eine Summe von oben, plus rechts
unten, plus links unten?
G-12 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Gesamtfixierungskraft bringt mir nichts.
Wenn er unten gut ist aber oben ein Endoleak
hat bringt mir das nichts. Unten drückt
es mir das Gefäß auseinander und oben
habe ich ein Endoleak. Für mich ist mehr
unten interessant. Was der Stent mitten drin
macht ist mir auch egal ? ich muss wirklich
schauen wo bin ich dicht und wo bin ich nicht
dicht und wo habe ich einen ausreichenden
Anpressdruck.
- Ich kann als Kliniker mehr mit dem Ab-
dichtungspotenzial anfangen als mit der
Fixierungskraft: Es ist die Frage was sagen
mir diese 6,5 Newton. Was ist mein Minimum
und was ist mein Maximum. Was muss ich
als unterstes erreichen, damit es ausreichend
fixiert? Mit den Zahlen kann ich als Kliniker




- Gut, denn je weniger Kunstoff reinkommt
desto besser.
Kraftverlauf am Stentring:
- Für mich nicht so interessant.
Diskussion Darstellung SG-Ummatelung:
Das Kinking sehen sie auch an den Ringen.
Sie sehen in keinerlei Untersuchung irgend-
wie das (Stentgraft)Gewebe. Sie sehen immer
nur das Metall. Sie sehen im US, CT und
MRT nur die Ringe. Für die Auswertung
der Ergebnisse ist die Ummantelung somit
irrelevant.
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-13
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gesamtfixierungskraft:
- Rechnen Sie alles zusammen?...bringt gar
nix. Wenn Sie in beiden Beckenachsen gewal-
tig überdimensionieren haben sie eine riesen
Kraft dort anliegen, deshalb kann er oben
trotzdem runterrutschen. Wir müssen wissen,
welche Kraft muss da sein, ab welcher Kraft
wird es dicht und für jede Stelle extra...die
Gesamtkraft ist völlig uninteressant.
Gefäßchirurg 12:
- Gesamtfixierungskraft brauche ich nicht, ich
brauch es für oben und unten getrennt.
- Welchen Druck braucht man mindestens um
gutes Sealing zu erreichen? Es ist die Frage
ob der mit der höchsten Kraft immer der
Bessere ist? Die Frage ist noch nicht geklärt.
- Auswertung Ringkräfte:
Für das Standardaneurysma brauchen wir
das glaube ich nicht. Wofür wir es aber
gebrauchen können ist, wenn der Hals ko-
nisch ist, reicht das wenn ein Ring andrückt,
müssen nicht alle andrücken, oder wenn zwei
oder drei andrücken, dass wir ausreichend
Anpressdruck haben, dass kein Leak auftritt.
Oder bei gekinkten Hälsen. Beim off-label
Stenting.
Gefäßchirurg 14:
- Gesamtfixierungskraft ist nicht sinnvoll.
Proximal ist noch wichtiger als distal. Die
Bifurkationsgrafts sitzen irgendwann auf.
- Was heißt Low Risk?
G-14 Inhaltsanalyse Benutzerstudie




Was steht hier in der Grafik, das verstehe ich
nicht (Balkendiagramm)?
- Wie berechnen Sie die Gesamtfixierungs-
kraft?
- Mit der Gesamtfixierungskraft kann ich
nichts anfangen, ich würde proximal und
distal nicht zusammenlegen.
Farbkodierter Kräfteverlauf am 3D-Modell:
- Brauche ich nicht. Auch Zahlenwerte sind
uninteressant. Kontinuierliche Kraft auf eine
bestimmte Länge ist wichtig, das es gut
abdichtet.
- Die Farblegende (für Codierung Fixierungs-
kräfte) ist irreführend. Ich würde die Farbe




Ich weiß nicht wie diese definiert ist. Sagt
mir nichts darüber ob eine Konfiguration gut
oder schlecht ist.
- Aufsplittung der Ringkräfte:
Wir würden im Zweifel auch auf die Span-
nung im letzten Ring verzichten, wenn wir
damit bis unmittelbar vor die Bifurkation
kommen, weil wir sonst Angst hätten, dass
sich auf der Endstrecke im nicht gestenteten
Bereich des gleichen Gefäßes eine Dilatation
ausbildet mit einem retrograden Endoleak,
deswegen würden wir auf jeden Fall bis vor
die Bifurkation gehen...
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-15
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Vorschläge zum Medizinischen Post-Prozessor
...Trotzdem ist es ein sinnvoller Hinweis eine
Kraftverteilung über mehrere Spangen auch
zu sehen, insbesondere auch distal.
Bewertung einzelne Variante:
- Hier kann ich nicht anhand der Farben
(am 3D-Modell) unterscheiden sondern nur
anhand der Skala (der Balkendiagramme)?
Gefäßchirurg 1:
- Fast noch interessanter wäre es wenn
man dort berechnet wo die Nierenarterien
sind, d.h.. fenestrierte Grafts und Chimney
Grafts...dass man weiß wie die liegen sollen
und ob die passen.
- Zur Philosophie dieser Software würde
das Dienstleistungsvorgehen (Simulationen
ausgliedern und in Rechnung stellen) ganz
gut passen.
Gefäßchirurg 3: - Die Länge der Ab-
dichtungszone ist wichtig: durchgängige
Abdichtung von 1-1,5cm erforderlich (WICH-
TIG!).
Gefäßchirurg 5:
- Das System könnte auch gut für Stenosenbe-
handlung eingesetzt werden, um zu prüfen, ob
der Stent genügend Kraft hat das kalzifizierte




für Behandlung von Steno-
sen) (2)
Kostenfreie Softwarenut-





ob Abdichtung über 1-1,5cm
gegeben ist (1)
G-16 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
Gefäßchirurg 6:
- Bei der Längenermittlung ist es das Haupt-
problem, dass man nicht wirklich sagen
kann, wie legt sich der Stent in das Gefäß
rein, wieviel stellt er gerade oder wieviel
gibt er dem Gefäßlumen nach, das kostet
Länge. Das stelle ich immer wieder fest. In
der Regel sind die Stentgrafts flexibler als
meine Berechnung vorher...sie stellen das
Gefäß weniger auf...legen sich mehr rein und
verlieren dadurch an Länge.
Gefäßchirurg 7:
- Kann es nicht prinzipiell möglich sein, dass
mir das System sagt 34er BK ist noch besser
mit den gewählten Beinen? Dann kann ich
die nochmal anders konfigurieren.
- Es wäre gut, wenn man unabhängig für
jedes System die Daten erheben kann, d.h.
die Daten für seine Systeme erheben. Dann
nochmal den Computer ausrechnen lassen,
ob ein anderes System besser wäre.
Gefäßchirurg 10:
Einsatz der Software, um die ausgewählte
Stentkonfiguration für die dargestellte Mor-
phologie auf Sicherheit hin zu überprüfen:
wenn Sie durch die Art und Weise der Lage
der Prothese in Schwierigkeit geraten können,
weil wenn Sie höher applizieren, dann dreht
sich die Prothese vielleicht in diese Richtung













Ergebnis für alle Landungs-
zonen aufweist (1)
Vergleich vom System,
ob es in der Produktdaten-
bank noch Stentgaftsysteme









gen nach 6-Monaten und
12-Monaten (1)
Inhaltsanalyse Benutzerstudie G-17
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
...gehen, um diese Ecke auszugleichen, dann
haben Sie vielleicht einen kürzeren Hals,
reicht dann die Fixierungskraft noch aus ja
/nein?
Gefäßchirurg 12:
- Die Frage ist, ob Sie das Schrumpfen
vorhersagen können, warum schrumpft der
Aneurysmasack ?
- Das Hauptthema: wie lange hält die Pro-
these, man sollte das auf die Zeitachse legen
(Langzeitsimulation): 6-Monats und zwei
Jahresergebnis ist für die Klinik relevant
- Wo sieht man denn die ganze Prothese? Bei
der Rekonstruktion haben wir ganz gerne die
ganze Prothese drin liegen.
Gefäßchirurg 14:
Analyse Ringkräfte:
- Was ich interessant finde, wenn ein Patient
eine Bindegewebserkrankung hat und wir
wissen, dass bestimmte Gewebeareale fragil
sind, dann könnte ich mir vorstellen, dass es
eine Maximalkraft gibt die wir lieber nicht
überschreiten sollten. Bspw. setzen wir bei
Marfan-Patienten grundsätzlich keine Stents
ein, weil wir wissen, dass das Gewebe zu
fragil ist. Es könnte jedoch auch sein, dass es
Patienten anderer Ätiologien gibt, die einen
maximalen Stentdruck aushalten bis zu einem
bestimmten Punkt. Das würde dann ein Tool
sein um vorhersagen zu können, wo kritische
Punkte sind , was eine maximale Radialkraft
ist.
Visualisierung der Ummante-
lung im 3D-Modell (1)
Angabe maximal zulässiger
Obergrenze für Fixierungs-
kraft zur Versorgung von
Marfan-Patienten (1)
Angabe der Veränderung
der Radialkräfte für die Stent-
ringe bei Systole und Diastole
(1)
Ergebnisdaten von mehreren










Es werden nur die Konfigu-
rationen im Medizinischen
Postprozessor sichtbar, die
auch gute Ergebnisse haben
(1)
G-18 Inhaltsanalyse Benutzerstudie
Aussagen der Teilnehmer Datenkondensation
(Anzahl der Nennungen)
- Die Ringkräfte unterliegen einem bestimm-
ten Range (basierend auf dem Blutdruck).
Bei Analyse der Fixierungskräfte über meh-
rere Modulebenen:
- der Chirurg steigt hier schon lange aus..ich
würde mehr integrieren (auf eine Ebene)
Gefäßchirurg 15:
- Für uns ist es wichtig, wie legt sich die
Prothese ins Gefäß. Sie begradigen die
Gefäße mit steifen Drähten...das ist auch
nicht richtig...denn die Prothese ist nicht so
steif wie der Messdraht. Die Prothese hat
ein bisschen Kraft aber nicht so viel wie ein
steifer Draht.... und somit ist es schwierig
das zu planen. Die Konsequenz ist, dass die
Prothese zu kurz ist.
Gefäßchirurg 16:
Läge es nicht auf der Hand, wenn Sie das
Messprotokoll haben, dass der Computer
selber die günstigste Konfiguration raus-
rechnet und raussucht. Dass er drei, vier
fünf Vorschläge bekommt, denn nicht jede
Klinik implantiert jedes System, das wäre ein
Wahnsinn...es gibt ja auch Einkaufsgruppen,
Festlegungen auf bestimmte Firmen...es muss































Klinikum und Fachbereich Medizin
Klinik für Gefäß- und
Endovascularchirurgie
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Weitere Kliniken, die eine Bearbeitung des Promotionsthemas durch die Beantwor-
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Im Folgenden geht es um die Beurteilung eines Softwaremoduls zur Auswertung von 
Simulationsergebnissen, die den Gefäßchirurgen bei der Auswahl eines optimalen 
Stentgrafts unterstützen sollen.  
 
Das Ziel dieser Beurteilung ist es, die Umsetzung bisher ermittelter Anforderungen der 
Mediziner sowie die Handhabung der grafischen Benutzerschnittstelle zu überprüfen. 
Es sollen hierdurch Schwachstellen aufgedeckt und konkrete 
Verbesserungsvorschläge entwickelt werden. Um dies zu bewerkstelligen, ist nach 
erstmaligem Testdurchlauf Ihr Urteil von entscheidender Bedeutung!  
 
Der Fragebogen umfasst 7 allgemeine Fragen zur Planung und 19 inhaltliche Fragen 
zum Softwaredemonstrator aus folgenden drei Bereichen: 
 




Des Weiteren dienen 21 Fragen zur Bewertung der Benutzerschnittstelle gemäß ISO 






Die Beurteilung erfolgt für folgendes Software-Programm: 
 
Name der Software: Sim4Stent .....................................................................  
Versionsnummer: 0.1 .................................................................................  
Hersteller: ICCAS & Fraunhofer IWU .............................................  





I-4 Fragebogen 2: Evaluation Medizinischer Postprozessor
 
 
 A l l g e m e i n e  F r a g e n  z u r  P l a n u n g   
 
 
Wie lange praktizieren Sie bereits im Bereich der 
endovaskulären Aortenrekonstruktion?   .................  Jahre 
MBS 
Bitte schätzen Sie die Anzahl Ihrer durchgeführten 
Aortenrekonstruktionen mittels Stentgraft   .................  Interventionen 
MUC 
Wie lange dauert der Arbeitsprozess zur Auswahl eines 
geeigneten Stentgrafts?   .................  Minuten 
SBS 
Welche Produkte kennen Sie? Welche werden von Ihnen 
eingesetzt (diese bitte in Ihrer aufgestellten Liste 
markieren)? 




Mit welchen Programmen führen Sie die OP-Planung 
durch?   .................   
NUP 












b.) Migrations- oder 







 Ja, welche? 







Fragebogen 2: Evaluation Medizinischer Postprozessor I-5
 
 
 A l l g e m e i n e r  N u t z e n  S o f t w a r e m o d u l  
 
 




Das Modul ...  
  ermöglicht eine ausreichende  
  Bewertung einzelner Stentgraft-  
  konfigurationen 
  
  bietet ausreichend Funktionen für  
  einen Vergleich unterschiedlicher 
Stentgraftprodukte oder -varianten 
 
 
       Ja 
       





       
       Ja 
       
       Nein…was fehlt?__________________________________ 
 
  
 ist zur Einschätzung des  









ist zur Einschätzung des 
Endoleaksrisikos (Typ I) hilfreich 
 




ermöglicht die Ermittlung von 




      
       Ja 
       
       Nein 
 
Eine vom System vorgeschlagene 
Variante ist hilfreich (basiert auf 
Bewertungskriterien) 
 
gar nicht  sehr wenig   wenig   etwas   viel   sehr viel 
 
Vom System soll eine Variante 
vorgeschlagen werden. Hierzu 
werden nebenstehende 
Bewertungskriterien benötigt.  
Bitte gewichten Sie diese. 
1  =  Priorität 1 
2  =  Priorität 2 
3  =  Priorität 3 
 
           
        Prox. Abdichtung 
       
        Dist. Abdichtung 
 
        Prox. Fixierungskraft 
       
        Dist. Fixierungskraft 
 
           
           
 
I-6 Fragebogen 2: Evaluation Medizinischer Postprozessor
 
 
2D - D a t e n p r ä s e n t a t i o n  
 
 





stellung von vorgeschlagener 






     
       Ja 
      
       Nein 
 
 
Eine explizite Angabe von 
Fixationskraft für proximale und 
distale Landungszonen führt zu 








gar nicht  sehr wenig  wenig   etwas   viel   sehr viel 
 
 
Die farbkodierte Darstellung von 
Risikogruppen in proximalen und 








      Ja 
       
      Nein 
 
Ein Vergleich  von Fixierungskräften 
mit Strömungskräften ermöglicht 
eine bessere Einschätzung des 
Migrationsrisikos. 
 
Die Darstellung von 
Fixierungskräften pro Stentring in 
Form von Balkendiagrammen 








      Ja 
      





       Ja 
       






























Die Visualisierung von 




       Ja 
       
       Nein…warum nicht?______________________________ 
 
 
Der Abdichtungszustand in den 




       Ja 
       
       Nein 
 
 
Eine getrennte Visualisierung von 
proximaler und distaler 




       Ja 
       





Die parallele Visualisierung mehrerer 
Varianten bringt einen Mehrwert. 
 
 
      
       Ja…welchen:______________ 
       




Die Darstellung von kalzifizierter 
Plaque unterstützt die Ergebnis-
interpretation. 
 
Die 3D-Visualisierung von 
Fixierungskräften ist überflüssig, da 
die Auswertung anhand von Tabelle 











       Ja 
       
       Nein 
 
Die Visualisierung von Thromben 
ist für die Ergebnisinterpretation 




       Ja_____weshalb? 
       
       Nein___weshalb? 




Benutzerschnittstelle  ISO NORM 9241/110 
(Vorlage Prof. Prümper, FHTW Berlin) 
 
 
                             
Die Software ... --- -- - -/+ + ++ +++ Die Software ...  
bietet nicht alle 
Funktionen, um die 
anfallenden Aufgaben 





































Funktionen, um die 
anfallenden Aufgaben 















































ist schlecht  
auf die Anforderungen 





































ist gut  
auf die Anforderungen 
der Arbeit zugeschnitten.  
 



















































zulässig oder nötig sind. 
 
bietet  
auf Verlangen keine 
situationsspezifischen 






































auf  Verlangen 
situationsspezifische 




von sich aus keine 
situationsspezifischen 
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über das, was sie gerade 
macht. 
 
lässt sich  
nicht durchgehend 
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durchgehend 















































dass man sich viele 





































erfordert nicht,  
dass man sich viele 
Details merken muss. 
 
 
ist schlecht  







































ohne fremde Hilfe oder 
Handbuch erlernbar. 
 
erzwingt eine unnötig 





































erzwingt keine unnötig 




keinen leichten Wechsel 
zwischen einzelnen 





































einen leichten Wechsel 
zwischen einzelnen 
Menüs oder Masken. 
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erfordert bei Fehlern  






































erfordert bei Fehlern  
















































lässt sich schwer  
erweitern, wenn für mich 






























lässt leicht  
erweitern, wenn für mich 
neue Aufgaben  
entstehen. 
 
lässt sich schlecht  
an meine persönliche, 































lässt sich von an meine 
persönliche, individuelle 
Art der Arbeitserledigung 
anpassen. 
 
lässt sich - im Rahmen 
ihres Leistungsumfangs - 







































lässt sich - im Rahmen 
ihres Leistungsumfangs - 
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Z u m  S c h l u s s  
Zum Schluss bitten wir Sie, noch folgende Fragen zu beantworten: 
 
 
Wie alt sind Sie? 
  .................  Jahre 
AGE 
Ihr Geschlecht? 
  .................  m/w 
SEX 
Bitte bilden Sie sich Ihr individuelles Kennwort: 






Aus Datenschutzgründen,  
statt Name! 
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